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1. Einführung in das Thema 
1.1 Der Alterswandel in unserer Gesellschaft 
Der immer weiter fortschreitende demographische Wandel in Deutschland hat zur Folge, dass 
sich die Altersstruktur gravierend verschiebt. Dies geschieht vor allem durch das Älterwerden 
der heutigen mittleren Jahrgänge, die in der Bevölkerungsstruktur einen großen Teil einneh-
men.1 Vor allem in unserem Land ist der demographische Wandel im Vergleich zu anderen 
europäischen Staaten schon weiter vorangeschritten. Durch den frühen Einbruch in der An-
zahl der Kinder hat eine Verschiebung des Altersverhältnisses zugunsten der älteren Genera-
tionen stattgefunden. Letztes Jahr lebten in Deutschland bereits 25,9 Prozent über 60-Jährige 
Menschen, wohingegen der Anteil der Jugendlichen unter 20 Jahren nur bei 18,8 Prozent lag. 
Dieser Effekt wird sich in den nächsten Jahrzehnten sogar weiter verstärken.2  
 
 
 
Abbildung 1: Anteile der verschiedenen Altersgruppen in der Bevölkerung3 
 
Nach Berechnungen der 12. Koordinierten Bevölkerungsvorausschätzung geht man davon 
aus, dass 2060 mindestens jeder dritte Einwohner älter als 65 Jahre ist und die Zahl der 70-
Jährigen doppelt so hoch ist wie die Geburtenanzahl. Jedoch zeichnet sich vor allem ab, dass 
die Anzahl der Hochaltrigen, das heißt der Menschen über 80, einen großen Teil einnehmen 
wird. Im Jahr 2060 wird jeder Siebente 80 Jahre alt oder älter sein, was ungefähr 14 Prozent 
der Gesamtbevölkerung ausmacht. Im Vergleich dazu lag dieser Wert im Jahr 2008 noch bei 
5 Prozent.4  
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1  Vgl. STBA (2009)  
2  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)  
3 STBA (2009) 
4 Vgl. STBA (2009) 	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Abbildung 2: Veränderung der Bevölkerungspyramide von 1910 bis 20605 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
5 STBA (2009) 
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Ursachen für diesen Wandel in der Gesellschaftsstruktur und die Stagnation des Bevölke-
rungswachstums sind eine niedrige Kinderzahl sowie ein gleichzeitiges Ansteigen der Le-
benserwartung.6 Einerseits wird uns durch die höhere Lebenserwartung mehr Lebenszeit ge-
schenkt, andererseits erhöht sich auch das Risiko pflegebedürftig zu werden und Hilfe sowie 
Unterstützung in Anspruch nehmen zu müssen. Pflegeeinrichtungen müssen sich auf einen 
immer größer werdenden Bedarf an stationären Pflegeplätzen einstellen, vor allem aber wer-
den dort Menschen mit Demenz leben.7 Die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkran-
ken, steigt für Menschen über 65 Jahre stark an. In Europa liegt der Anteil der Menschen, die 
über 65 Jahre alt sind und an Demenz erkrankt sind, im Bereich zwischen sechs und neun 
Prozent. 2011 lebten Schätzungen zufolge circa 1,3 Millionen Einwohner mit dieser Krank-
heit. In Deutschland wird sich diese Zahl bis 2050 mehr als verdoppelt haben. Da eine Reihe 
der Regionen im östlichen Teil Deutschlands schon letztes Jahr über diesem Durchschnitts-
wert liegen, ist dort bereits 2025 mit der Verdopplung der Anzahlen zu rechnen.8  
 
 
	  
	  
	  
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 	  
7  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 	  
8  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)	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1.2 Zukünftige Herausforderungen für die Pflege 
2006 waren in Alteneinrichtungen 65 Prozent der Pflegeheimbewohner an Demenz erkrankt.9 
Damit rückt die Frage nach Betreuungsformen für Menschen mit einer fortschreitenden De-
menz weiter in den Mittelpunkt. Pflegeeinrichtungen müssen ihre Pflegekonzepte immer 
mehr an dieser Krankheit ausrichten, da es den Menschen mit Demenz aufgrund ihrer Krank-
heit nicht mehr möglich ist, sich den Strukturen und Vorgaben eines Heimes anzupassen. Es 
ist heute weitgehend als gesichert anzunehmen, dass sich das Erleben, Empfinden und Wahr-
nehmen im Verlauf der Krankheit Demenz wandelt und sich somit auch das Verhalten der 
Betroffenen verändert. In den unterschiedlichen Phasen der Krankheit sind also verschiedene 
Konzepte nötig.10 Durch die höhere Lebenserwartung werden auch die Menschen in Pflege-
einrichtungen länger leben und es wird zunehmend wichtig, sich mit der Begleitung von Men-
schen in einem schon sehr weit fortgeschrittenen Stadium der Demenz, also in ihrer letzten 
Lebensphase, auseinanderzusetzen. Demzufolge sind neue, andere Pflegekonzepte nötig. Ei-
nes davon stellt die Betreuung in einer  Pflegeoase dar.  
 
Pflegeoasen können eine Antwort auf dieses vorherrschende Defizit in der Versorgung, in der 
Pflege und in der mitmenschlichen Unterstützung von Menschen mit Demenz in weit fortge-
schrittenen Stadien sein. Studien, die sich mit Menschen beschäftigen, die schwer an dieser 
Krankheit leiden, sich aber nicht in der Phase des Sterbens befinden, gibt es bisher wenige. 
Die vorliegenden Forschungen zu dieser Thematik richten ihren Fokus einerseits auf mittel-
schwere oder schwere Demenzen, andererseits auf die Palliativversorgung von Menschen mit 
Demenz in ihrer letzten Krankheitsphase. Es ist möglich, dass sich das terminale Stadium der 
Krankheit über einen Zeitraum von bis zu 10 Jahren erstreckt, sodass rein palliative Pflege-
maßnahmen unangemessen sind. Deswegen werden mehr und mehr spezifische Konzepte für 
die Pflege von Menschen mit einer sehr schweren Demenz benötigt. 
 
Empirisch findet sich eine große Anzahl verschiedener Konzeptionen zu Pflegeoasen, die je-
doch häufig nur theoretisch vorliegen. Diese nehmen ferner nur wenig Bezug auf Erkenntnis-
se, die aus der pflege- oder sozialwissenschaftlichen Forschung gewonnen wurden. Richtlini-
en zu Fragestellungen wie Bewohneranzahl, Raumgröße und –einrichtung, Pflege- und The-
rapieumfang werden eher aus den Erfahrungen durch die Praxis und den Ressourcen, die zur 
Verfügung stehen, abgeleitet.11  
 
Die Medikamentalisierung und Istitutionalisierung des Sterbens haben zur Folge, dass sich die 
Befürchtung, eines Tages  an Demenz zu erkranken und pflegebedürftig zu werden, bei vielen 
Menschen verankert hat. Die Phase des Sterbens ist bei jedem Menschen individuell. So auch 
bei Menschen mit Demenz. Das Thema Sterben ist in unserer Gesellschaft mittlerweile kein 
Tabu mehr, das Thema Demenz schon.12 
 
 
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 	  
10  Vgl. DÜRRMANN (2010) 	  
11 Vgl. SCHUHMACHER, KLIE (2011) 
12  Vgl. GROND (2009)	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1.3 Ziele der Arbeit 
In dieser Seminararbeit soll das Krankheitsbild der Demenz kurz dargestellt werden und dem 
Leser ein Überblick über die aktuelle Situation der Betreuung von Menschen mit einer schwe-
ren Demenz in Pflegeoasen gegeben werden. Die bisher vorliegenden Studien und Evaluati-
onsergebnisse zu dieser Thematik werden vorgestellt.  
 
Ziel ist es, Informationen bereitzustellen, die von Beginn an für Überlegungen zu architekto-
nischen Gestaltungsmitteln einer Pflegeoase benötigt werden und so eine optimale Raum-
struktur ermöglichen. Bisher werden Pflegeoasen zwar so gut wie möglich, jedoch nur durch 
Umbaumaßnahmen in bestehenden Pflegeheimstationen umgesetzt.  
 
Dabei stehen folgende Fragen im Mittelpunkt: 
 
- Welche Folgen ergeben sich aus der Krankheit Demenz für das Individuum und die Gesell- 
  schaft? 
- Was sind die Bedürfnisse von Menschen mit einer schweren Demenz? 
- Wie kann man den Bedürfnissen der Betroffenen durch Ansätze in der Architektur gerecht           
  werden? 
- Welche räumlichen Anforderungen kann man aus der Analyse bisheriger Pflegeoasen    
  ableiten? 
- Wie kann man diese in einer modellhaften Pflegeoase von Beginn an umsetzen? 
 
 
Als Ergebnis soll ein Raumprogramm einer Pflegeoase vorliegen, das sich an den Bedürfnis-
sen und Wünschen von Menschen mit einer schweren Demenz orientiert und sich aus der 
Analyse der baulichen Umsetzung bisheriger Pflegeoasen ableitet. Ein exemplarischer Ent-
wurf, den ich 2011 am Lehrstuhl für Sozial- und Gesundheitsbauten bearbeitet habe, zeigt 
dessen Umsetzung.  
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1.4 Motivation 
Im Sommersemester 2011 habe ich am Lehrstuhl für Sozial- und Gesundheitsbauten zum 
Thema „In Würde sterben” einen Entwurf, der sich mit Überlegungen zu einer Architektur 
von Pflegeoasen auseinandersetzt, bearbeitet. Dieses Entwurfsthema war gleichzeitig ein vom 
AKG (Architekten für Krankenhausbau und Gesundheitswesen im Bund Deutscher Architek-
ten) ausgelobter Förderpreis und Ideenwettbewerb für Studierende und junge Architekten. 
Dabei ging es vor allem um die Suche nach neuen Konzepten, wie man die Gestaltung der 
Gesundheitsversorgung in Gebieten, in denen die medizinische Versorgung mangelhaft ist, 
verbessern kann. Sterbende Menschen sollen nicht das Gefühl haben, einsam und allein gelas-
sen zu sein. Es muss vielmehr die Möglichkeit geben, gemeinsam mit Familie und Freunden 
diese schwierige Zeit des Wartens zu erleben.13 
 
Der Umgang mit älteren Menschen ist mir persönlich vertrauter, als zum Beispiel der Kontakt 
mit Menschen, die an einer tödlichen Krankheit leiden oder im Hospiz leben. Deswegen habe 
ich mich dazu entschlossen, mich bei dieser freien Aufgabenstellung mit der Betreuung und 
Pflege von Menschen in ihrem letzten Lebensabschnitt zu befassen. Nach einiger Recherche 
wurde das Thema Demenz dabei immer präsenter. Die Forschung in Medizin und Architektur 
zur Behandlung und Betreuung von Menschen mit einer leichten oder mittelschweren De-
menz schreitet immer weiter voran. Für Menschen mit einer schweren Demenz gibt es aber 
bisher wenige Pflegeangebote, die speziell auf deren Bedürfnisse eingehen und mit denen die 
Pflegemitarbeiter sowie die Angehörigen zufrieden sind. Auch Pflegeoasen gibt es heute nur 
wenige in Deutschland und meist wurden diese durch Umbaumaßnahmen realisiert, sodass 
Überlegungen zur Architektur, die genau auf die Wünsche der Bewohnerinnen zugeschnitten 
ist, eher im Hintergrund stehen oder von Anfang an fehlen. Am Anfang des Entwurfs einer 
modellhaften Pflegeoase steht für mich deswegen die Frage nach den Bedürfnissen der Be-
troffenen und wie diese am besten in einer Pflegeoase umgesetzt werden können.  
 
Ich selbst habe mich dabei zum ersten Mal mit der Betreuung von Menschen mit Demenz in 
einem bereits weit vorangeschrittenen Krankheitsstadium auseinandergesetzt und festgestellt, 
dass hierbei ein Versorgungsdefizit herrscht, da unter anderem der Pflegebedarf sehr hoch 
ist.14 Es werden zwar viele theoretische Ansätze und Lösungen entwickelt, die jedoch selten 
tatsächlich praktisch umgesetzt werden und aktiv Veränderungen in der Pflege von Menschen 
mit Demenz erwirken.15 
 
Mein Entwurf bietet vor allem innenarchitektonische Überlegungen zur Gestaltung eines ge-
meinsamen Lebensraumes von drei schwer an Demenz erkrankten Menschen. Dieser Grund-
riss wurde aus den Bedürfnissen der Bewohnerinnen16 heraus entwickelt und zu einem Bau-
stein, der aneinandergesetzt werden kann, weiter ausgearbeitet. Die Ideen hierzu finden sich 
im Gliederungspunkt 5 „Entwurf einer modellhaften Pflegeoase“. 
 
Auf der PFLEGE + HOMECARE Leipzig, einer Fachmesse, die sich mit  Themen der ambu-
lante, stationären und klinischen Pflege beschäftigt, habe ich im September 2011 meine Über- 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
13  Vgl. http://www.bda-akg.de/category/5/  
14  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
15  Vgl. ZIERES, WEIBLER (2007)	  
16  Es wird weiterhin die weibliche Schriftform verwendet, wenn von Bewohnerinnen  
und Bewohnern in einer Pflegeoase gesprochen wird, da dort im Verhältnis mehr  
Frauen als Männer leben. Die Bezeichnung schließt Männer und Frauen mit ein.	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legungen in einem Vortrag zum Thema „Pflegeoase. Ein Konzeptentwurf zum AKG-
Förderpreis ,In Würde sterben’” dem Fachpublikum vorgestellt. 
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1.5 Methodisches Vorgehen 
Die Seminararbeit enthält Analysen bisheriger Publikationen, die zum Thema Demenz ver-
fasst wurden sowie Rechercheergebnisse aus dem Internet. Ein großer Teil der Informationen 
stammt aus der von Dr. Anja Rutenkröger und Christina Kuhn 2008 verfassten Evaluations-
studie zur Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle und aus der Evaluationsstudie der Pflegeoase 
im Pur Vital Seniorenpark Alztal, die 2010, verfasst von Jürgen Dettbarn-Reggentin und Hei-
ke Reggentin, erschien. 
 
So findet eine Annäherung an die Thematik der Demenzerkrankung statt, welche die Vorraus-
setzung für das Entwerfen einer Umgebung, die auf Menschen mit einer schweren Demenz 
zugeschnitten ist, bildet. Des Weiteren werden fünf bestehende Pflegeoasen näher auf ihre 
bauliche Situation und ihre Milieugestaltung hin untersucht, um daraus Grundlagen für ein 
Raumprogramm einer konzeptuellen Pflegeoasenlösung zu entwickeln. Dieses wurde dann 
durch die Auseinandersetzung mit schwer an Demenz erkrankten Menschen verfeinert. Es 
entstand in mehreren Schritten der Entwurf für einen gemeinsamen Lebensraum für zunächst 
drei Menschen im schwersten Stadium der Demenz im Rahmen eines Semesterentwurfes am 
Lehrstuhl für Sozial- und Gesundheitsbauten. Diese Entwurfsschritte werden im Gliederungs-
punkt 5 „Entwurf einer modellhaften Pflegeoase“ näher erläutert. 
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2. Die Krankheit Demenz 
2.1 Definition, Symptome und Behandlungsansätze  
Der Begriff Demenz hat einen lateinischen Ursprung. „De“ kann übersetzt werden mit ab-
nehmend oder weg von. „Mens“ bedeutet Geist, Denkkraft. Demenz heißt demnach so viel 
wie „Abnehmender Geist“.17 Im Verlauf der Krankheit verschwinden also langsam die geisti-
gen Fähigkeiten der Betroffenen.18 Die WORLD HEALTH ORGANISATION (WHO) defi-
niert gemäß der Klassifikation nach der International Classification of Diseases (ICD-10)19 
Demenz als „eine erworbene globale Beeinträchtigung der höheren Hirnfunktion einschließ-
lich des Gedächtnisses, der Fähigkeit, Alltagsprobleme zu lösen, sensomotorischer und sozia-
ler Fertigkeiten der Sprache und Kommunikation, sowie der Kontrolle emotionaler Reaktio-
nen, ohne Bewusstseinsstörung. Meist ist der Verlauf progredient, nicht notwendigerweise 
irreversibel.“20 Noch eingängiger definiert EBERT (2001) Demenz. Dieser versteht unter ei-
ner Demenz „die Beeinträchtigung der kognitiven Funktionen (Gedächtnis und Denkvermö-
gen) mit Beeinträchtigung der Aktivitäten des täglichen Lebens“.21 
 
Die Entwicklung vielfältiger kognitiver Defizite ist das Hauptmerkmal dieser Krankheit. Von 
Demenz spricht man, wenn Gedächtnisstörungen und mindestens eine der nachfolgend ge-
nannten kognitiven Störungen auftreten: 
 
- Aphasie bezeichnet Defizite in der Sprachfähigkeit 
- Apraxie bedeutet, dass der Erkrankte zwar Einzelbewegungen ausführen kann, diese 
aber nicht zu zweckmäßigem Handeln oder komplexen Handlungsabläufen einzuset-
zen vermag 
- Agnosie beschreibt den Verlust der Fähigkeit, trotz gesunder Sinnesorgane Objekte 
oder Personen erkennen zu können. Denken, Entscheiden und Planen ist nur noch be-
dingt möglich22  
 
Zudem können Orientierungsprobleme und eine verminderte Urteilsfähigkeit auftreten.  
 
Die Verschlechterung der genannten Störungen muss mindestens seit sechs Monaten zu beo-
bachten und so stark ausgeprägt sein, dass die Alltagsaktivitäten der Betroffenen beeinträch-
tigt werden.23 Wichtig ist, dass nicht eine spezielle einzelne Erkrankung als Demenz bezeich-
net werden kann, sondern dass die Krankheit durch eine Vielzahl von Symptomen definiert 
wird. Von den ersten Symptomen ist meistens das Kurzeitgedächtnis betroffen sowie die Fä-
higkeit neue Informationen aufzunehmen, zu speichern und wiederzugeben.24  
 
Unter den Begriff Demenz fällt folglich eine große Ansammlung von Krankheitsbildern, unter 
denen mehr Frauen als Männer leiden. Nur ein Drittel der Betroffenen sind Männer. Dies liegt 
an der höheren Lebenserwartung von Frauen, die somit den größeren Teil in Altersgruppen  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
17  Vgl. DITTMAR (2004) 
18  Vgl. ENGEL (2006)  
19  Vgl. http://www.who.int/classifications/icd/en/ 	  
20  Vgl. MESSER (2009) 	  
21  Vgl. DITTMAR (2004) 	  
22  Vgl. WOJNAR (2007) 	  
23  Vgl. ENGEL (2006) 	  
24  Vgl. ZIERES, WEIBLER (2007) 	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ausmachen, in denen die Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken erheblich steigt. Die 
Geschwindigkeit, wie schnell letztendlich der geistige Verfall fortschreitet, ist von Mensch zu 
Mensch unterschiedlich.25 
 
Grundsätzlich wird zwischen einer primären und sekundären Demenz unterschieden.  
 
Bei einer primären Demenz ist direkt das Gehirn erkrankt. Diese Krankheitsform ist nicht 
heilbar und schreitet immer weiter voran. Dieses Fortschreiten wird auch als progredient be-
zeichnet. Es gibt keine Form der Behandlung, die den fortschreitenden Verlauf vollständig 
aufhalten oder heilen kann.  
 
Sekundär bedeutet, dass nicht das Gehirn selbst betroffen ist, sondern dass es aufgrund der 
Erkrankung eines anderen Körperorgans an seiner Funktionstüchtigkeit verliert. Dies ist also 
eine Reaktion auf ein anderes Problem des Körpers beziehungsweise auf körperliche Störun-
gen, wie zum Beispiel auf Organversagen oder Stoffwechselerkrankungen. Die Erkrankung, 
die eine sekundäre Demenz verursacht, ist oft behandelbar. Dadurch verbessern sich häufig 
auch die Auswirkungen der Demenz und können bisweilen sogar geheilt werden. Eine Stabi-
lisation des Fortschreitens der Krankheit kann durch Behandlungsmaßnahmen erwirkt werden 
und ist es potenziell möglich, dass sich die Krankheit wieder zurückbildet.  
 
Viele Menschen, die mit der Krankheit Demenz konfrontiert werden, sei es als Erkrankter 
oder als Angehöriger, verbinden damit sofort den Begriff Alzheimer. Alzheimer ist jedoch 
eine spezielle Form der Demenz, an der 60-70 Prozent aller an Demenz erkrankten Menschen 
leiden. Sie ist somit die häufigste Form der Demenzerkrankungen.26 Typisch für diese Art der 
Demenz ist eine lange Aufrechterhaltung der ursprünglichen Persönlichkeit. Neue Ereignisse 
werden schon binnen sehr kurzer Zeit wieder vergessen, wohingegen länger zurückliegende 
Begebenheiten besser im Gedächtnis bleiben.27 Um eine tatsächliche Erkrankung festzustellen 
werden umfangreiche Untersuchungen durchgeführt. Dabei werden die höheren Gehirnfunk-
tionen des Betroffenen in Gesprächen mit ihm selbst und mit den Bezugspersonen überprüft 
sowie das Verhalten beobachtet und psychometrische Tests durchgeführt. Eventuell vorhan-
dene psychische Störungen sind auszuschließen. Es ist unbedingt notwendig festzustellen, 
durch welche Erkrankung die Hirnfunktionen gestört werden. Umso früher die Diagnose De-
menz erfolgt, desto besser ist die Situation für den Betroffenen und auch die Angehörigen.28 
 
Man kann Demenzen in leichte, mittelschwere und schwere Erkrankungsgrade unterscheiden. 
Dies hängt  von der Ausgeprägtheit der Krankheitssymptome und der Hilfsbedürftigkeit des 
Betroffenen ab.  
 
Von einer leichten Demenz spricht man, wenn momentane Ereignisse kurzzeitig oder gänzlich 
vergessen werden. Eine Beeinträchtigung in der Orientierung tritt manchmal ein und es kön-
nen sich häufig Fehler in die alltägliche Lebensführung einschleichen. Die Fähigkeit soziale 
Zusammenhänge richtig einzuschätzen, komplexe Entscheidungen zu treffen und Dinge mo-
ralisch zu beurteilen ist jedoch schon in einem solch frühen Stadium der Krankheit stark be-
einträchtigt. Ein Versorgungsbedarf besteht in dieser Phase noch nicht. Die Betroffenen kön-
nen durch vertraute Wege, einen eingeschränkten Bewegungsradius auf die ihnen bekannte  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
25  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 	  
26  Vgl. ENGEL (2006) 	  
27  Vgl. WOJNAR (2007) 	  
28  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 	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Umgebung, durch Handlungsabläufe, die sie sich eingeprägt haben und bei einem guten kör-
perlichen Zustand auch ohne die Hilfe Fremder zurechtkommen.29 Im Allgemeinen können 
die Menschen in diesem Anfangsstadium noch ein ganz gewöhnliches Leben führen. Der 
Kontakt mit den Betroffenen ist in einer normalen Art und Weise möglich und auch wün-
schenswert.30  
 
Bei einer mittelschweren Demenz ist es den Erkrankten nicht mehr möglich, ohne die Hilfe 
von Fremden zurechtzukommen. Zeitliche und örtliche Desorientierung treten auf und die Fä-
higkeit sinnvolle Handlungsabläufe zu bewerkstelligen ist eingeschränkt. Die Betroffenen 
müssen ständig beaufsichtigt werden und benötigen meistens Anleitungen. Die Persönlichkeit 
verändert sich zunehmend und die Wahrnehmung wird immer mehr gestört. Die kognitiven 
Beeinträchtigungen nehmen zu. Menschen in diesem Stadium der Krankheit wirken unsicher 
und werden als apathisch, desinteressiert und verschlossen beschrieben. In Alltagsaktivitäten 
sind sie chaotisch, unflexibel und unsicher. Ein selbstbestimmtes und freies Leben zu führen, 
autonom zu sein, wird durch diese vielfältigen Veränderungen zunehmend erschwert und er-
zwingt ein Annehmen der Hilfe Dritter.31 
 
Im Stadium der schweren Demenz ist ein sehr hoher ständiger Pflegeaufwand nötig, da die 
Betroffenen die einfachsten Anforderungen im Alltag keinesfalls mehr alleine bewältigen 
können.32 Angehöre schaffen es in diesem Krankheitsstadium meist nicht mehr, ihrem Ver-
wandten diesen großen Betreuungsaufwand entgegenzubringen. Dieser Umstand stellt des-
halb auch den häufigsten Anlass für eine Aufnahme in ein Pflegeheim dar.33 Die Erinnerung 
an Details aus der früheren Lebensgeschichte liegt den Betroffenen nur noch in Bruchstücken 
des Altgedächtnisses vor. Diese können meistens nicht mehr richtig zeitlich eingeordnet wer-
den. Es ist unmöglich für den Erkrankten Entscheidungen zu treffen. Die Körperpflege erfor-
dert permanent viel Hilfe seitens Dritter. Stuhl- und Urininkontinenz treten bei den meisten an 
Demenz Erkrankten in diesem Stadium auf.34 Die Erkrankten können auch andere Körper-
funktionen, wie Appetit oder Durst, nicht mehr kontrollieren, was dann zu weiteren alterstypi-
schen Erkrankungen führt. Unterernährung, Muskelschwund sowie eine fehlende Koordinati-
on der Bewegungen, welche wiederum ein erhöhtes Knochenbruchrisiko mit sich bringt, sind 
Begleiterscheinungen im schweren Stadium der Krankheit. Zudem steigt die Anfälligkeit für 
Infektionen, verursacht durch die entkräftete eigene Körperabwehr.35  
 
Die Krankheitssymptome erscheinen in dieser Phase in einer Art und Weise, die nicht vorher-
sehbar ist und variieren sehr von Mensch zu Mensch. Die Fähigkeit zu sprechen verschwindet 
zum größten Teil oder oftmals auch völlig. Verbale Kommunikation ist daher kaum noch 
möglich. Auch das Verhalten verändert sich immer mehr und äußert sich zum Beispiel in Ag-
gressivität, Schreien, Abwesenheit oder Ruhephasen. Die meisten Menschen mit einer schwe-
ren Demenz sind bettlägerig und verspüren auch nicht mehr das Verlangen sich fortzubewe-
gen, was völlige Pflegebedürftigkeit zur Folge hat.36 Starke nächtliche Unruhe ist ein weiteres 
Merkmal in diesem Krankheitsstadium. Die Betroffenen verkraften es nur schlecht, wenn sie 
über einen längeren Zeitraum von der Person, die sie betreut, isoliert sind. Ängste und Auffäl- 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
29  Vgl. WOJNAR (2007) 	  
30  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 	  
31  Vgl. WOJNAR (2007)  
32  Vgl. WOJNAR (2007)  
33  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)  
34  Vgl. ENGEL (2006)  
35  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)  
36  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
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ligkeiten sind die Folge. Die Wahrnehmungswelt von Menschen mit einer schweren Demenz 
macht den Anschein, der Traumwelt von gesunden Menschen zu ähneln. Die eigene Person, 
wie auch das eigene Verhalten, wird nicht mehr wahrgenommen. Handlungen scheinen in ei-
ner anderen Ebene des Erlebens stattzufinden, die nichts mit unserer Realität zu tun hat. Die 
Reize von außerhalb werden größtenteils nicht registriert, Schmerzen, zeitliche und örtliche 
Gefüge gibt es im Traum nicht. Beim Erwachen aus dem Traumzustand machen an Demenz 
Erkrankte oft den Eindruck, dass sie Probleme haben, die Traumwelt zu verlassen und in die 
Welt des wachen Zustandes hineinzutauchen.37 Trotz der vielseitigen Veränderungen, die sie 
im Laufe der Krankheit erleben, können erkrankte Personen sozial agieren. Aufgrund der ab-
nehmenden kognitiven Körperfunktionen, Reflexe und Verhaltenskompetenzen sind die Mög-
lichkeiten zur Kommunikation zwar eingeschränkt, trotzdem aber vorhanden. Menschen mit 
Demenz in einem zunehmenden Schweregrad müssen emotional sowie pflegerisch Rund um 
die Uhr betreut werden. Das einzige Ziel der Behandlung, das in diesem Krankheitsstadium 
Sinn macht, ist die Optimierung der Lebensqualität.38 
 
 
 
Abbildung 3: Prozentualer Anteil des Pflegeaufwandes in den unterschiedlichen Krankheitsstadien39 
 
 
Die Lebenswelt der schwer an Demenz erkrankten Menschen ist auf keinen Fall abnormal. 
Sie lässt sich besser mit dem Begriff unwahr beschreiben, denn die Wahrheit der Betroffenen 
erfährt meistens eine Verschiebung an der zeitlichen oder örtlichen Achse. Die Normalität 
und Realität stimmen aber mit der Umwelt überein. Die Reaktion von Demenzerkrankten  
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
37  Vgl. WOJNAR (2007) 	  
38  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 	  
39  SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 
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kann für uns weitestgehend normal erscheinen, wenn wir unsere Wahrheit genauso verschie-
ben.40  
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
40  Vgl. DITTMAR (2004) 	  
14 
 
2.2 Bedürfnisse der Betroffenen 
Da eine verbale Kommunikation mit Menschen, die sich in einem weit fortgeschrittenen Sta-
dium der Krankheit befinden, so gut wie nicht mehr durchführbar ist, kann man sich an Beob-
achtungen und Erfahrungen aus dem Fachgebiet der Entwicklungspsychologie orientieren. 
Längeres Alleinsein ist für Menschen mit einer schweren Demenz der Auslöser für Stresssi-
tuationen, da sie sich selbst nicht mehr versorgen können. Deswegen ist es von großer Bedeu-
tung, dass eine Begleitung dauerhaft gesichert ist und den Betroffenen Liebe, Unterstützung, 
Wertschätzung und eine kontinuierliche Begleitung entgegengebracht wird. Folgende Aspekte 
sind dabei grundlegend: Kontakt über Blicke sowie über die Haut und das Wahrnehmen von 
Geschmack, Gerüchen und der Stimme. Das Bedürfnis nach Zuwendung und die Präsenz der 
Pflegekraft sind folglich von größter Wichtigkeit und bilden die Grundlage der Pflege. Um 
diese Wünsche zu erfüllen bedarf es Bezugspersonen, die den Menschen durch ihr Einfüh-
lungsvermögen und positives Wesen bejahen und begegnen. Es geht um den Aufbau zwi-
schenmenschlicher Kontakte und Verhältnisse. Die Teilnahme an einer sozialen Gruppe, wie 
auch Stimulation der Sinne, können als Wünsche der Betroffenen erfasst werden.41 
 
Nach Tom KITWOOD wünschen sich Menschen mit Demenz Bindung, Trost, Liebe, Be-
schäftigung, Identität und Einbeziehung vor allem aufgrund einer Mangelsituation an Bedürf-
nisbefriedigung. Sicherheit, Wertschätzung und Kommunikation bleiben als soziale Bedürf-
nisse bestehen, genauso wie der Wunsch sich selbst zu verwirklichen und das Selbstwertge-
fühl zu schützen. Bindung und Orientierung sind weitere Faktoren, die Personen im fortge-
schrittenen Stadium der Demenz brauchen.42 WOJNAR fügt hinzu, dass Zärtlichkeit, körper-
liche Nähe und auch Gespräche, obwohl sie den Anschein machen, nichts mehr verstehen zu 
können für die Betroffenen bis zum Tode unabdingbar sind.43  
 
 
Abbildung 4: Bedürfnisse von Menschen mit Demenz44 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
41  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
42  Vgl. GROND (2009) 	  
43  Vgl. WOJNAR (2007)  
44  Eigene Darstellung nach COHEN, WEISMAN (1991) 
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2.3 Häufigkeit und Folgen demenzieller Erkrankungen 
Der im April 2012 veröffentlichte Demenz-Report der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
und Alzheimer’s Disease International (ADI) fordert ein, dass der zukünftige Schwerpunkt 
der weltweiten Gesundheitspolitik auf Demenzerkrankungen liegen muss. Diese Forderung 
beruht auf der Tatsache, dass immer mehr Menschen an Demenz erkranken werden und somit 
ein großer Handlungsbedarf der Regierungen und Politiker sowie sonstiger Beteiligter be-
steht. In diesem Bericht wird belegt, dass Demenzerkrankungen weltweit auftreten und ein 
Thema darstellen, welches alle Länder gleichermaßen betrifft. Die aktuelle Versorgungssitua-
tion und Häufigkeit der Erkrankung kann wie folgt zusammengefasst werden: 
 
Weltweit waren im Jahr 2010 bereits 35,6 Millionen Menschen an Demenz erkrankt. 2030 
wird sich diese Zahl fast verdoppeln und es wird mit 65,7 Millionen Betroffenen gerechnet. 
Prognosen gehen davon aus, dass es 2050 circa 115 Millionen Menschen mit Demenz auf der 
Welt geben wird, falls es der Medizin nicht gelingt, eine erfolgreiche Therapie zu entwickeln. 
Jedes Jahr werden also rund 7,7 Millionen Menschen neu an dieser Krankheit erkranken, was 
bedeutete, dass es alle vier Sekunden eine Neuerkrankung gibt.45 Wie bereits erwähnt, waren 
in Deutschland 2011 laut des Demenz-Reports des Berlin-Instituts für Bevölkerung und Ent-
wicklung circa 1,3 Millionen Einwohner von dieser Krankheit betroffen und erheblich mehr 
als doppelt so viele werden es im Jahr 2050 sein.46  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Entwicklung der Zahl von Demenzkranken in Deutschland bis 2050 nach Altersgruppen47 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
45  Vgl. WHO (2012) 
46  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 
47 SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 
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2.3.1 Folgen für das Individuum 
Von Demenz spricht man erst dann, wenn sämtliche höheren Gehirnfunktionen anhaltend in 
ihren Aktivitäten gestört sind, sodass es mit der Zeit unmöglich für den Betroffenen wird, ein 
normales und selbständiges Leben zu führen. Zu den in 2.1 genannten vielfältigen Störungen 
kommen häufig Persönlichkeits- und psychische Veränderungen sowie ein Kontrollverlust 
gefühlsbetonter Aussagen hinzu. Die Betroffenen verlieren zum Beispiel das Interesse an frü-
heren Leidenschaften oder verfallen in ein schlagartiges, grundloses Weinen oder Lachen. 	  
 
Zu Beginn der Krankheit verschlechtert sich meistens die Gedächtnisleistung. Wenn jene kon-
tinuierlich weiter zurückgeht und dies von anderen immer öfter registriert wird, stellt sich bei 
älteren Menschen Verunsicherung und Zukunftsangst ein. Dies ist vor allem mit der Angst 
verbunden, dass Demenz diagnostiziert wird. Viele ziehen sich dann zurück und haben Pro-
bleme mit vertrauten Menschen darüber zu sprechen. Einsamkeit und nicht selten das Ent-
wickeln von verschachtelten Merksystemen, welche helfen sollen, die Vergesslichkeit im All-
tag vor der Umwelt verstecken, sind die Folge. Dies gelingt auch oftmals über einen langen 
Zeitraum, lässt aber die Familien nach der Diagnose den von Verzweiflung gezeichneten 
Kampf, Normalität und Integrität zu erhalten, verstehen. Stimmungsschwankungen und Ver-
haltensauffälligkeiten können der Krankheit zugeschrieben werden. So zum Beispiel aggres-
sive Verhaltensweisen oder wahnhafte Ängste. Diese Phase ist für den Betroffenen wahr-
scheinlich die schlimmste Zeit, denn die fortschreitenden Gedächtnisstörungen werden be-
wusst wahrgenommen. Dagegen anzukämpfen, die früheren Fähigkeiten wieder zurückzuge-
winnen, ist vergeblich. Hinzu kommt häufig das Unverständnis des Umfeldes. Die Betroffe-
nen ziehen sich zurück oder werden sogar depressiv, was die körperliche und psychische Ver-
fassung weiter belastet.48  
 
Das Altern ist nicht, wie erhofft mit Wissenszuwachs, geistiger Erkenntnis, Freiheit und 
Selbstbestimmung verbunden, sondern trifft uns an der wichtigsten menschlichen Eigen-
schaft, dem Verstand. Ein gutes Gedächtnis zu haben gilt als eine Gabe, die sich Menschen 
wünschen, wertschätzen und würdigen. Der Betroffene muss mit Verlusterfahrungen und viel-
fältigen Defiziten des Geistes sowie des Körpers umgehen.49 Die Erkrankten übertragen die 
eigene Handlungsunfähigkeit und Machtlosigkeit auf ihr Umfeld, um eine Entlastung von 
Versagensängsten zu erreichen. Infolgedessen leiden die zwischenmenschliche Beziehungen 
und Kontakte stark. Die Persönlichkeit jedes einzelnen Betroffenen ist besonders und indivi-
duell und benötigt deswegen auch eine auf ihn zugeschnittenen Art der Betreuung.50  
 
2.3.2 Folgen für die Gesellschaft 
Demenz stellt durch die hohe Lebenserwartung inzwischen eine sehr große sozial-
medizinische Herausforderung für unsere Industriestaaten dar, da es sich um die am meisten 
relevante Einzelursache, die zu Pflegebedürftigkeit führt, handelt.51 Durch den steigenden An-
teil von Menschen mit Demenz und das Fehlen von vor allem von jüngeren Menschen in der 
Gesellschaftsstruktur, fehlen damit nicht nur die Beitragsleistenden in unserem Sozialsystem, 
sondern auch Personen, welche die an Demenz Erkrankten pflegen können. Schon heute gibt  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
48  Vgl. WOJNAR (2007) 	  
49  Vgl. GRÄFIN VON SPRETI (2006)  
50  Vgl. WOJNAR (2007)  
51  Vgl. DITTMAR (2004)  
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es häufig zu wenig Pflegepersonal in den stationären Altenpflegeeinrichtungen.52 Oftmals 
werden Menschen mit Demenz so lange zu Hause von ihren Familienmitgliedern gepflegt und 
betreut, bis dies ohne fachgemäße Unterstützung nicht mehr möglich ist. Diese Situation be-
deutet wiederum für stationäre Seniorenzentren und Pflegeheime, dass die dortigen Mitarbei-
ter sich immer mehr mit Menschen, die an Demenz in einem fortgeschrittenen Stadium lei-
den, auseinandersetzen müssen.53 Damit sind demenziell erkrankte Menschen in stationären 
Pflegeeinrichtungen keine Randgruppe mehr, sondern definieren mehr und mehr das dortige 
Organisationsgeschehen.54 
 
Die Ausgaben, die damit auf unser Gesundheitssystem zukommen, werden noch rasanter an-
steigen, als die Anzahl der Erkrankungen.55 Da die Versorgung der Betroffenen noch zum 
größten Teil die finanzielle Situation der pflegenden Angehörigen belastet, wird dieses 
volkswirtschaftliches Problem möglicherweise noch nicht genügend wahrgenommen. Pro Pa-
tient werden die gesamten Ausgaben für eine stationäre Betreuung auf 25.000 Euro jährlich, 
zum Teil auch auf das Doppelte geschätzt. Darin sind auch die indirekten Kosten enthalten.56 
2011 wurden die direkten Ausgaben für Pflege und Behandlung, ausgehend von 1,3 Millionen 
Menschen mit Demenz in Deutschland, auf 7200 Euro für jeden einzelnen berechnet. Welt-
weit verursacht die Pflege für Menschen mit Demenz Kosten von 604 Milliarden US-Dollar. 
70 Prozent davon werden in Westeuropa sowie Nordamerika ausgegeben. In Deutschland sind 
durch Demenz 2008 Kosten von 9,4 Milliarden Euro entstanden. Dieser Anteil wird folglich 
durch die Zunahme von Demenzerkrankungen weiter ansteigen.57 Ein Grund für diese enorme 
Kostenbelastung ist, dass ein langes Leben mit einer Teilnahme am gesellschaftlichen Leben 
trotz Demenz möglich ist und dieses mit entsprechender Unterstützung auch lebenswert ist. 
Die Belastung, die damit auf die Angehörigen zukommt, ist sehr groß und es ist nötig ihnen 
finanziell, sozial sowie gesundheitlich zu helfen. Bei der Betreuung wird auch von einem „36-
Stunden-Tag“ gesprochen, was verdeutlicht, wie hoch der Pflegeaufwand ist. Angehörige ha-
ben ein Erfahrungswissen, mit dem sie einen wichtigen Beitrag zu der Entwicklung von Un-
terstützungsangeboten verschiedenster Art leisten können.58 Es darf in keiner Weise vernach-
lässigt werden, welchen hohen psychischen und körperlichen Belastungen die pflegenden 
Angehörigen standhalten müssen. Vermehrt treten bei ihnen Erkrankungen auf, die auf diese 
Beanspruchungen zurückzuführen sind und weiteren Behandlungskosten verursachen.59 
 
Vor diesem Hintergrund ist es wichtig und notwendig, dass möglichst schnell weltweit inner-
halb der Gesellschaften so gehandelt wird, dass an Demenz erkrankten Menschen Unterstüt-
zung und Verständnis entgegengebracht wird. Derzeit gibt es in nur acht von insgesamt 194 
Mitgliedsstaaten der WHO ausgearbeitete Demenzpläne, in denen definierte Standards und 
überprüfbare Umsetzungen festgehalten werden. Deutschland gehört bislang nicht dazu. Von 
primärer Wichtigkeit wird sein, dass Demenz möglichst früh diagnostiziert wird, damit eine 
leitliniengerechte Behandlung in einem abgestuften Versorgungssystem gewährleistet werden 
kann. Familien muss Unterstützung zugesichert werden können und bürgerschaftliches Enga- 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
52  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)  
53  Vgl. SCHNABEL (2005)  
54  Vgl. MÜLLER-HERGL (2004)  
55  Vgl. WHO (2012)  
56  Vgl. DITTMAR (2004)  
57  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011) 	  
58  Vgl. WHO (2012) 
59  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)  
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gement muss gefördert werden.60 Denn um die neuen Herausforderungen in der Pflege, egal 
ob zu Hause oder in einer Pflegeeinrichtung bewältigen zu können, wird nicht nur Geld benö-
tigt, sondern vielmehr auch Aufklärung in der Bevölkerung. Aufgrund des fehlenden Wissens 
über die Krankheit und den Umgang mit ihr sowie das Fehlen eines durch die Forschung ent-
wickelten Heilmittels, stellt Demenz heute oftmals einen Angst- und Tabufaktor dar. Deswe-
gen sollte ein Umdenken in der Gesellschaft stattfinden, dass Demenz bei vielen Menschen 
zum Altern dazugehört und die Umwelt sich immer mehr darauf einstellen muss.61 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
60  Vgl. WHO (2012) 
61  Vgl. SÜTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)	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2.4 Pflege und Betreuung in stationären Altenpflegeeinrichtungen 
2.4.1 Integrative und segregative Form der Pflege 
In stationären Pflegeeinrichtungen stellt sich durch den wachsenden Anteil der Bewohner mit 
Demenz die Frage nach Konzepten der Pflege und Betreuung. Dabei gibt es verschiedene An-
sätze: 
 
Bei einem Konzept der integrativen Pflege wohnen Menschen mit einer Demenzerkrankung 
mit gesunden Heimbewohnern zusammen in der Pflegeeinrichtung. Der Tagesablauf wird 
gemeinsam verbracht. Integration setzt aber auch voraus, dass das Miteinander der Bewohner 
unterstützt und Ausgrenzung verhindert wird. Das Zusammenleben soll ohne Störungen ab-
laufen. Lange Zeit war man davon überzeugt, dass integrative Pflegemodelle die bessere Lö-
sung in der Betreuung von an Demenz erkrankten Menschen sind. Jedoch kommt man mehr 
und mehr in der pflegewissenschaftlichen Forschung davon ab, dass integrative Pflege immer 
positive Auswirkungen auf die Menschen in Pflegeeinrichtungen hat.62 Diese veränderte 
Sichtweise resultiert daher, da das Ziel der Vermeidung von Konfliktsituationen, die häufig 
durch das Verhalten von Menschen mit Demenz im Umgang mit gesunden Bewohnern ent-
stehen, immer mehr in den Vordergrund rückt.63 Eine gänzlich integrierte Pflege ruft oft Be-
schwerden und Belastungen bei den geistig gesunden Heimbewohnern hervor, da sie immer 
mehr eine Minderheit in der Einrichtung darstellen.64 Die Gefahr der Überforderung der Mit-
arbeiter und der Vernachlässigung der Bewohner mit Demenz aufgrund nicht eindeutig for-
mulierter Wünsche und Bedürfnisse der Betroffenen sprechen für eine getrennte Betreuung 
von gesunden und demenzerkrankten Menschen.65 Die Pflegenden berichten weiterhin von 
Konfliktsituationen, die aus den Verhaltensweisen der demenziell Erkrankten resultieren. 
 
Angesichts dieser Tatsachen haben sich Versorgungskonzepte entwickelt, die speziell auf die 
Bedürfnisse von Menschen mit Demenz eingehen und in denen ausschließlich an Demenz Er-
krankte zusammen wohnen. Diese Form der Betreuung wird als segregativ bezeichnet. Es er-
folgt eine räumliche und organisatorische Trennung vom Wohnbereich für gesunde Pflegebe-
dürftige innerhalb der Pflegeeinrichtung. Als Merkmale eines segregativen Betreuungsansat-
zes gelten die Schaffung familienähnlicher Strukturen, die Beteiligung der Betroffenen an 
hauswirtschaftlichen Aktivitäten und Hilfestellungen durch Bezugspersonen. Für die Auf-
nahme in eine solche Wohneinheit wurden spezifische Kriterien festgelegt.66  
 
Im versierten Diskurs zeichnet sich immer deutlicher ab, dass Pflegeansätze von Menschen 
mit Demenz auf segregative Art und Weise umgesetzt werden sollten. Demenz erfordert eine 
ganz eigene Art der Aufmerksamkeit. Jedoch bilden die Betroffenen keine homogene Einheit, 
sondern bedürfen, abhängig vom Schweregrad, vom Verhalten und ihren Bedürfnissen diffe-
renzierter Milieus. Genauso müssen die Form der Beziehung sowie die Rahmenbedingungen 
organisatorischer Art daran ausgerichtet werden.67  
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
62  Vgl. VAN DER KOOIJ (2004)  
63  Vgl. REGGENTIN, DETTBARN-REGGENTIN (2006)  
64  Vgl. VAN DER KOOIJ (2004)  
65  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
66  Vgl. REGGENTIN, DETTBARN-REGGENTIN (2006)  
67  Vgl. MÜLLER-HERGL (2004) 	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Im Folgenden sollen drei therapeutische Konzepte, die in der Pflege von Menschen mit De-
menz neben einer medikamentösen Behandlung Anwendung finden, näher beschrieben wer-
den. Darüber hinaus gibt es noch eine Vielzahl anderer Therapieformen. 
	  
2.4.2 Therapeutische Ansätze  
2.4.2.1 Milieutherapie 
Demenz ist nicht heilbar und da die medikamentöse Behandlung von Menschen mit Demenz 
noch keinen Durchbruch erzielen konnte, ist es von großer Wichtigkeit die Lebensumgebung 
so zu gestalten, dass das Wohlbefinden und die individuell wahrgenommene Lebensqualität 
der Betroffenen aufrechterhalten oder sogar verbessert werden kann. Für alle bisher entwic-
kelten sogenannten Antidementiva, die vorrangig die geistigen Fähigkeiten beeinflussen, gilt, 
dass nach einiger Zeit die Wirksamkeit nachlässt. Die Wirksamkeitsdauer ist je nach Person, 
Schweregrad und Form der Demenz, Alter und körperlicher Verfassung unterschiedlich. 
Möglicherweise stellt auch der seelische und soziale Zustand einen Einflussfaktor dar. Oft-
mals zeigt sich keine spürbare Veränderung, da das Fortschreiten der Krankheit durch die 
Medikamente nur verlangsamt, beziehungsweise stabilisiert wird. Neben der medikamentösen 
Behandlung gibt es zahlreiche therapeutische Maßnahmen, die zu einer Steigerung des Wohl-
befindens, zur Erhaltung der Selbstständigkeit sowie zur Entlastung der Angehörigen beitra-
gen können.68  
 
Die Milieutherapie fragt vor allem nach dem Einfluss der Ausgestaltung und Atmosphäre der 
Räume und den Gegebenheiten der direkten Lebensumwelt der Betroffenen. Milieutherapie 
kann als Sammelbegriff für Gestaltungsverfahren des sozialen und räumlichen Umfelds in-
nerhalb meist psychiatrischer Einrichtungen beschrieben werden, die versuchen eine Atmo-
sphäre zu schaffen, welche einem Krankenhaus möglichst wenig ähnelt und Kommunikation 
fördert. Die einzelnen Änderungen, die im Rahmen der Milieutherapie stattfinden können, 
sind weitreichend. Darunter fallen zum Beispiel Dienstleistungsangebote, der Charakter des 
Wohnraumes oder die Art der Kleidung. Die Arbeit im Rahmen der Milieutherapie bezieht 
sich auf die Gestaltung der Räumlichkeiten, auf die des Alltags und des Tagesablaufes. 
 
Der Ansatz der Milieutherapie wird auch in der stationären Altenhilfe eingesetzt. Milieu wird 
hier als sämtliche auf Menschen einwirkende Gegebenheiten, die natürliche, soziale, wirt-
schaftliche und kulturelle Themen berühren, definiert. Durch das Milieu werden die Denkart, 
die gemachten Erfahrungen, Entscheidungs- und Wertemuster mit bestimmt. Dadurch wird 
zum Ausdruck gebracht, wie sehr uns unsere direkte Umgebung beeinflusst und wie unmög-
lich es ist, sich diesem Prozess zu entziehen. Die gezielt gestaltete Lebensumgebung kann auf 
an Demenz erkrankte Menschen im milieutherapeutischen Sinn einwirken, wenn alle daran 
beteiligten Personen gemeinsam und einheitlich vorgehen. Das Behandlungsziel muss für alle, 
die dieses in die Praxis umsetzten wollen, sprich für das Pflegepersonal, die Ärzte, die Psy-
chologen, u.ä. einheitlich und verbindlich definiert sein. Eine Steigerung der Lebensqualität 
kann bei Menschen mit Demenz durch die Neugestaltung der direkten Umgebung auf zweier-
lei Weisen erzielt werden. Einerseits durch eine bauliche Umwelt, die leicht zu verstehen ist 
und die zur Kompensation von durch die Krankheit verursachten Defiziten beiträgt (kompen-
satorisches Milieu). Andererseits durch die Schaffung eines Milieus, das positive Auswirkun-
gen auf die psychische, als auch auf die gefühlsmäßige Verfassung der Betroffenen hat (the-
rapeutisches Milieu).69  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
68  Vgl. ENGEL (2006) 	  
69  Vgl. DITTMAR (2004) 	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2.4.2.2 Basale Stimulation 
Diese Therapieform wurde in den 70er Jahren vom Sonderpädagogen und Psychologen 
FRÖHLICH ausgearbeitet und beruht auf Erfahrungen, die im Bereich der Pflege von Men-
schen mit einer schweren Behinderung gemacht wurden. Basal kommt aus dem griechisch-
lateinischen und bedeutet „die Basis bildend“. Es wird angenommen, dass der eigene Körper-
bezug durch Verluste und Einschränkungen in der Wahrnehmung verloren geht und langsam 
wieder aufgebaut werden muss. Die Umwelt soll wieder erfahrbar gemacht werden.70  
 
Sinneserfahrungen werden dabei als existenziell notwendig für jeden Körper betrachtet. Die 
Basale Stimulation hat das Ziel, durch wiedergewonnene Eigenerfahrungen und –bewegungen 
sowie durch den Aufbau von Beziehungen zur Umwelt, den Betroffenen eine Erfahrungswelt 
zu eröffnen. Derjenige, der gepflegt wird, soll sich entspannen, aber auch angeregt werden. 
Besondere Beachtung erfahren dabei der Gleichgewichts- und Berührungssinn, wie auch das 
Empfinden von Vibrationen. Erfahrungen über das größte Sinnesorgan des Menschen, die 
Haut, regen das Gehirn besonders an.71 In der praktischen Umsetzung bedeutet dies, dass zum 
Beispiel durch spezifische Einreibungen des Körpers und das Arbeiten mit vertrauten Geräu-
schen, Melodien oder Düften die Wahrnehmungsfähigkeit wieder angeregt werden soll. Dies 
kann nur gelingen, wenn der Kontakt mit der Pflegeperson vom Gepflegten als angenehme 
Zuwendung empfunden wird. Die Initiative und Entscheidungen während der Therapie liegen 
nur bei der pflegenden Person. Es geht dabei auch um ein Gefühl von Sicherheit und Vertrau-
en. Der Mangel an Anregung, den Menschen mit einer schweren Demenz oft erleben, soll 
durch die Basale Stimulation wieder ausgeglichen werden.72 
 
2.4.2.3 Validation 
Validation ist vom englischen Wort „valid“ abgeleitet, was übersetzt „gültig“ bedeutet und 
wurde von Naomi FEIL entwickelt. Diese Therapieform setzt eine empathische Grundhaltung 
voraus. Der andere soll so angenommen werden wie er ist. Es ist wichtig ihm Verständnis 
entgegenzubringen. Sich in den anderen einzufühlen und den Versuch zu unternehmen, sich 
in seine Welt hineinzudenken, stehen bei der Validation im Mittelpunkt. Aus der Sicht gesun-
der Menschen und Angehöriger ist die Perspektive des Betroffenen zwar verzerrt oder nicht 
richtig, trotzdem wird sie als gültige Betrachtungsweise anerkannt. Laut FEIL kann der Kon-
takt zu dem Menschen mit Demenz aufrechterhalten werden und ein Verstummen oder Ver-
schließen verhindert werden. Wesentlich ist es, zu verstehen, dass der andere nicht in der La-
ge ist, seine Welt anderen Menschen zu erklären. Es soll versucht werden die Äußerungen 
und das Verhalten der erkrankten Person anzunehmen und das durch seine Innenwelt be-
stimmte Handeln nachzuvollziehen. Dieses steht möglicherweise nicht mehr mit der derzeiti-
gen Lebenssituation im Verhältnis. Oberstes Prinzip ist also anzunehmen, dass der Betroffene 
in seiner eigenen Welt lebt. Seine Gefühle, die häufig schmerzlich sind, sollen ernst genom-
men werden und durch eine unterstützende, empathische Reaktion relativiert werden. So kön-
nen selbst negativ empfundene Gefühlszustände ihre Bedrohlichkeit verlieren und bewältigt 
werden. Als schwierig wird das Zurückstellen der eigenen Gefühle empfunden, um sich in die 
Welt des Menschen mit Demenz hineinzufühlen. Weitere Validationstechniken sind das Ver-
meiden der Frage nach dem Warum der Gefühle und das Wiederholen sowie Bestätigen der 
Aussagen. So kann also durch das Zuhören erreicht werden, die Selbstoffenbarungsnachrich- 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
70  Vgl. DITTMAR (2004) 	  
71  Vgl. SCHWARZ (2009) 	  
72  Vgl. DITTMAR (2004) 	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ten und Grundbedürfnisse der Erkrankten zu entschlüsseln. Es ist dadurch also möglich, sich 
auf einer tiefergehenden Stufe mit dem Gegenüber auszutauschen und ihn zu verstehen.73 
 
2.4.2.4 Palliative Pflege 
Palliativmedizin konzentriert sich vor allem auf Menschen, die an Krebs erkrankt sind. Heute 
wird es jedoch als immer wichtiger erachtet, dass der Ansatz der palliativen Pflege auch auf  
tödliche „Nicht-Krebs-Erkrankungen“ übertragen werden kann.74 Die WORLD HEALTH 
ORGANISATION (WHO) definiert palliative Pflege als einen Ansatz, der die Lebensqualität 
der Betroffenen und deren Angehörigen verbessert, wenn sich diese mit Problemen einer le-
bensbedrohlichen Krankheit auseinandersetzen müssen. Die frühzeitige Erkennung soll dabei 
helfen, den Leiden vorzubeugen und sie zu lindern. Schmerzen und andere körperliche, psy-
chosoziale oder spirituelle Belastungen sollen sorgfältig eingeschätzt und behandelt werden.75  
 
Wenn pflegerische Behandlungsmaßnahmen keine Hilfe mehr leisten können, werden die 
Möglichkeiten der palliativen Pflege eingesetzt. Die palliative Pflege lässt viele Parallelen zur 
person-zentrierten Pflege von an Demenz erkrankten Menschen erkennen. Dabei wird Men-
schen mit Demenz, egal in welchem Krankheitsstadium, die Fähigkeit zur Kommunikation 
nicht aberkannt. Dies zeigt den sozial orientierten und interaktiven Gedanken dieser Pflege-
form. Beide Pflegeansätze, der palliative und der person-zentrierte, ergänzen sich und setzen 
interdisziplinäre Zusammenarbeit sowie Kompetenz der Mitarbeiter voraus.76  
 
Weiterhin stehen der Mensch, mit all seinen Bedürfnissen und die Lebensqualität beim An-
satz der Palliativpflege im Zentrum. Empathie, die Fähigkeit zur Kommunikation sowie 
Wertschätzung sind Eigenschaften, die dabei von großer Bedeutung sind. Auch mit schwer 
demenziell erkrankten Menschen, die sich kaum noch mit Worten ausdrücken können, trotz-
dem hochsensibel sind und auf keinen Fall nur dahinleben, muss dies in der Pflege umgesetzt 
werden. Mitarbeiter, die in der palliativen Pflege ausgebildet sind, werden immer wichtiger. 
Menschen, die an Demenz erkrankt sind benötigen oft mehr als andere Menschen in ihrer 
Sterbephase. Sie brauchen eine vorbehaltlose Akzeptanz, Sicherheit und Geborgenheit, auch 
wenn sie sich anders oder auffällig verhalten. Es ist wichtig einen vertrauten Begleiter zu ha-
ben, der ihre Mimik und Gestik versteht. Es muss ein erhöhter Betreuungsaufwand vor allem 
bei Ängsten, Schmerzen und Verhaltensstörungen gewährleistet sein.77 Voraussetzung für ei-
ne gute Palliativpflege ist es also, das Verhalten der Betroffenen kontinuierlich und fundiert 
zu beobachten. Bei Menschen, die schwer an einer Demenz erkrankt sind, bedeutet dies nicht 
nur das Wahrnehmen der Verhaltensweisen sondern auch die Interpretation derer. Daraufhin 
sind im nächsten Schritt entsprechende Maßnahmen einzuleiten. Die voraussichtliche Le-
bensdauer darf bei der Frage nach palliativer Pflege bei Menschen mit Demenz keine Rolle 
spielen, vielmehr muss der Fokus auf ihren Bedürfnissen und Wünschen liegen.78  
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
73  Vgl. ENGEL (2006)  
74  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
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76  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
77  Vgl. GROND (2009)  
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2.5 Zusammenfassung 
Aufgrund der höheren Lebenserwartung und der zurückgehenden Kinderzahl steigt in 
Deutschland und in anderen Industrienationen die Anzahl älterer und vor allem hochaltriger 
Menschen stark an. Damit wird es auch immer mehr Menschen in unserer Gesellschaft geben, 
die an Demenz erkranken, da das Erkrankungsrisiko ab einem Alter von 65 Jahren stark an-
steigt. Demzufolge müssen sich stationäre Pflegeeinrichtungen immer mehr auf an Demenz 
erkrankte Bewohner einstellen, weil der Pflegeaufwand für die Angehörigen in fortgeschritte-
nen Stadien der Krankheit meistens nicht mehr zu bewältigen ist. Die Krankheit Demenz ist 
nicht heilbar und bringt vielfältige kognitive Beeinträchtigungen mit sich. Diese entwickeln 
sich von Person zu Person individuell sowie unterschiedlich schnell. Demenz kann in die Pha-
sen der leichten, mittelschweren und schweren Demenz eingeteilt werden. In jedem Krank-
heitsstadium sind andere, genau darauf zugeschnittenen Behandlungsansätze und Betreuungs-
angebote nötig. Vor allem Zuwendung, eine feste Bezugsperson, Geborgenheit, das Gefühl 
der Sicherheit und Teil einer Gemeinschaft zu sein sind wichtige Bedürfnisse der Betroffenen. 
Heutzutage sind Pflegefachleute sich größtenteils einig, dass durch eine segerative Form der 
Betreuung für alle Beteiligten eine bessere Lebens- und Pflegesituation geschaffen werden 
kann als bei einer integrativen Pflege. Da die Behandlung mit Medikamenten alleine keine 
Verbesserung der Lebensumstände bringt, gibt es zahlreiche therapeutische Konzepte, wie 
beispielsweise die Milieutherapie, bei welcher versucht wird, die Umgebung der Betroffenen 
so gut wie möglich an deren Bedürfnisse auszurichten. Vor allem die immensen Kosten, die 
auf unsere Gesellschaft zukommen und die sozialen Folgen erfordern ein Umdenken. Mehr 
Aufklärung und eine Weiterentwicklung in der Pflege sollte dazu beitragen, dass die Thema-
tik Demenz kein Angst- und Tabuthema mehr ist.  
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3. Das Konzept der Pflegeoase 
3.1 Begriffserklärung und Ziele 
Die Bezeichnung „Pflegeoase“ wird im deutschsprachigen Raum noch nicht durch eine klare 
einheitliche Bedeutung definiert. Vielmehr bezeichnet sie eine große Anzahl verschiedener 
stationärer Versorgungskonzepte für Menschen mit einer schweren Demenzerkrankung.79 Ei-
ne Pflegeoase unterscheidet sich vor allem durch das Raumkonzept von anderen stationären 
Versorgungsformen und kann als Weiterentwicklung des Wohngruppenkonzeptes verstanden 
werden.80 Als Pflegeoase bezeichnet man einen auf besondere Art und Weise gestalteten, ge-
meinsam genutzten Lebensraum für Menschen im schwersten Stadium der Demenz innerhalb 
stationärer Altenpflegeeinrichtungen. Für Menschen in einem weit fortgeschrittenen Stadium 
der Demenz kann ein eigens für sie konzipierter Schutzraum von Vorteil sein, da das Zusam-
menleben mit Menschen, die nicht so stark an der Krankheit leiden, Belastungen bedeuten 
kann.81 Zur Anzahl der dort lebenden Personen gibt es leicht voneinander abweichende An-
gaben. Jürgen Dettbarn-Reggentin vom Institut für sozialpolitische und gerontologische Stu-
dien (ISGOS) in Berlin legt den Mehrpersonenraum für vier bis acht Betroffene aus.82 In der 
Evaluationsstudie des Seniorenzentrums Holle wird von einer Belegung zwischen sechs und 
acht Personen gesprochen. Zum ersten Mal wurde diese Form der Betreuung im Krankenheim 
Sonnweid in der Schweiz angewendet.83  
 
Eine Pflegeoase kann in verschiedenen Varianten ausgeführt werden: 
 
1. Einziger Lebensmittelpunkt Oase 
Es gibt die Möglichkeit, dass die Bewohnerinnen dauerhaft in der Pflegeoase leben und auch 
schlafen. Der individuelle, persönliche Raum jeder Oasenbewohnerin wird also innerhalb die-
ses Mehrpersonenraumes geschaffen. 
 
2.  Lebensraum Pflegeoase auf Zeit 
Es ist aber auch möglich, dass das individuelle Einzelzimmer der an Demenz erkrankten 
Menschen beibehalten wird, die Oase nur über mehrere Tage genutzt wird und im Wechsel 
auch von anderen Menschen mit einer schweren Demenzerkrankung belegt wird.  
 
3. Tagesangebot Pflegeoase 
Eine weitere Variante stellt die Nutzung der Pflegeoase als Tagesoase dar. Der Gemein-
schaftsraum wird also nur für einzelne Tage unter Beibehaltung des eigenen Zimmers in der 
jeweiligen Pflegeeinrichtung in Anspruch genommen. 
 
Auch Mischformen dieser Varianten sind möglich.84 Hierbei ist die Aufenthaltsdauer von ent-
scheidender Bedeutung. Aber auch die Organisation kann ein Differenzierungskriterium sein. 
So ist es möglich die Pflegeoase in einen bereits bestehenden Wohnbereich der Altenpflege-
einrichtung zu integrieren oder als Solitär auszuführen.85  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
79  Vgl. SCHUHMACHER, KLIE (2011) 
80  Vgl. DETBBARN-REGGENTIN (2011) 
81  Vgl. SCHUHMACHER, KLIE (2011) 
82  Vgl. DETBBARN-REGGENTIN (2011)  
83  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
84  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010) 
85  Vgl. BRANDENBURG et al. (2011) 
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Für Viele ist der Schritt zur Betreuung in einem Pflegeheim oft erst der letzte Ausweg und mit 
negativen Begriffen und Assoziationen verbunden. Der Zielgedanke einer Pflegeoase ist vor 
allem die in Einzelzimmern häufig eintretende Einsamkeit und Isolation zu verhindern und  
 
Menschen mit einer schweren Demenz ein Gefühl von Geborgenheit und Sicherheit zu ge-
ben.86 Weil die Bewohnerinnen ihre Mitmenschen nicht mehr verstehen und erkennen kön-
nen, kommt es vermehrt zu Angstzuständen. Diese Ängste sollen durch die Eingliederung in 
eine kleine, überschaubare Gemeinschaft minimiert werden. In einer Pflegeoase ist immer 
jemand da. Menschen verspüren weniger Ängste im Zusammensein mit anderen. Die ständige 
Präsenz der Mitarbeiterinnen gibt auch den Angehörigen ein Gefühl der Sicherheit und Entla-
stung.87 
 
Die Aspekte der Gemeinschaft, der Beziehungen und der Nähe, die für schwer an Demenz 
erkrankte Menschen immer wichtiger werden, können in einer Pflegeoase nachweislich besser 
umgesetzt werden. Verhaltensforscher haben herausgefunden, dass sich das menschliche 
Wohlbefinden innerhalb übersichtlicher Gruppen, die eine Einheit bilden, verbessert. Für 
Menschen mit einer schweren Demenz beschränkt sich die Lebenswelt aufgrund ihrer einge-
schränkten Mobilität nur noch auf ihre unmittelbare Umgebung, auf die Beziehung zu den 
Pflegekräften und den Mitbewohnerinnen. In einer Pflegeoase entstehen Vertrauensbeziehun-
gen zum Personal und zu den Bettnachbarinnen und machen es möglich das Verhalten der 
anderen immer besser einzuschätzen.  
 
Der Mehrpersonenraum führt außerdem zu einer Verbesserung der Wahrnehmung und Beob-
achtung des Pflegepersonals, das den Oasenalltag auf einfühlende Art und Weise ganz an den 
Wünschen und Bedürfnissen der Bewohnerinnen ausrichtet. Die Betroffenen werden hier so 
angenommen und akzeptiert wie sie sind.88 Ein weiteres Anliegen ist eine fachgerechte und 
zeitlich intensive Gestaltung der Mahlzeiten. Schmerztherapie im Rahmen der Palliativpflege 
sowie eine Linderung der Symptome sind weitere Zielpunkte einer Pflegeoase.89 Berührun-
gen, der Einsatz von Klängen und Düften, das Wahrnehmen von leisem Gemurmel oder Spre-
chen der anderen Oasenbewohnerinnen zielt auf das Ansprechen der menschlichen Urempfin-
dungen. Farben und Formen werden überlegt eingesetzt, um eine angenehme Atmosphäre zu 
schaffen.90 
 
Das Konzept einer Pflegeoase richtet sich an Menschen mit Demenz in bereits weit fortge-
schrittenen Entwicklungsstufen der Krankheit. Dieser Personengruppe bringt eine rehabilita-
tive Form der Pflege keinen Gewinn an Lebensqualität mehr. Kurz zusammengefasst gehen 
folgende Einschränkungen außerdem in diesem Stadium mit der schweren Demenz einher:  
 
Die Nahrung kann nicht mehr selbstständig aufgenommen werden. Zudem treten Schluckbe-
schwerden mit erhöhtem Risiko sich an Speisen zu verschlucken und Appetitlosigkeit auf. 
Diese Menschen sind in ihrer Mobilität extrem eingeschränkt, überwiegend bettlägerig und 
völlig auf eine umfangreiche Pflege, wie auch Betreuung angewiesen. Hinzu können ver-
schiedene Komplikationen, wie Harn- und Stuhlinkontinenz, immer wiederkehrende Infekte, 
eine Verschlimmerung des Hautzustandes, wie auch wundgelegener Stellen kommen. Die An- 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
86  Vgl. DÜRRMANN (2009)  
87  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)   
88  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
89  Vgl. DÜRRMANN (2009)  
90  Vgl. ALBRECHT, BERNATH, THIESWALD (2007)  
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fälligkeit für Bewusstseinsstörungen steigt. Auch körperlich sind sie auffällig geschwächt. Sie 
müssen darauf vertrauen können, dass von fachlicher Seite her alles Nötige für sie unternom-
men wird. Die Möglichkeit sich verbal verständlich zu machen, Wünsche oder Schmerzen zu 
äußern, kann kaum noch genutzt werden. Der Pflegekraft kommt also die Aufgabe zu, mit der 
Zeit die Körpersprache der Oasenbewohnerinnen zu verstehen und zu deuten. 
 
Wichtig ist, dass die Bewohnerinnen der Pflegeoase bereits vor dem Einzug den Mitarbeite-
rinnen des jeweiligen Pflegeheims über einen längeren Zeitraum der Fürsorge bekannt sind. 
Der Evaluationsbericht des Seniorenzentrums Holle empfiehlt mindestens eine sechsmonatige 
Belegung des Heims vor dem Bewohnen der Pflegeoase. Eine Übereinstimmung über die 
Verlegung in die Pflegeoase muss auch von Seiten der Angehörigen sowie dem Pflegeperso-
nal vorliegen. Es muss Einigkeit darüber herrschen, dass dies das geeignete Angebot für den 
Demenzerkrankten ist. Es ist auch möglich, die Pflegeoase für drei Wochen nur auf Probe zu 
bewohnen, um, falls sich keine Verbesserungen beobachten lassen oder Unwohlsein ausgelöst 
wird, wieder zurück in das vorherige Wohnumfeld zu ziehen. Ein weiteres Kriterium ist die 
Gruppenfähigkeit der Person. Ausgeschlossen sind Menschen, die sich in ihrem Verhalten als 
nicht geeignet für das Leben innerhalb einer Gruppe zeigen oder bei denen deutlich erkennbar 
ist, dass sie sich in der Sterbephase befinden.91 Die Bewohnerinnen in der Oase des Senioren-
zentrums Holle waren alle in Pflegestufe 3+, was man als Härtefall bezeichnen kann, einge-
stuft.  
 
Auch die Organisation der Arbeitsabläufe ist anders als in normalen Wohnbereichen in einer 
Altenpflegeeinrichtung. In der Pflegeoase stehen Tätigkeiten, die auf die Bewohnerinnen be-
zogen sind, im Vordergrund. Die Arbeit orientiert sich vor allem an den Bewohnerbedürfnis-
sen, wohingegen im benachbarten Wohnbereich meist tätigkeitsbezogene Abläufe stattfin-
den.92 Zusammen mit der angrenzenden Wohneinheit bildet die Oase eine organisatorische 
Einheit. Sie ist also immer angewiesen auf ein gemeinsames Arbeiten mit dem angrenzenden 
Wohnbereich oder der Küche. Die Pflegenden müssen die Oase nicht verlassen, da die Ver- 
und Entsorgung von Wäsche, Abfall und Speisen sowie alle Betriebsabläufe auf die Pflegeoa-
se abgestimmt sind. Allerdings müssen dafür die Arbeitsabläufe im Nachbarwohnbereich un-
terbrochen werden. Die Zusammenarbeit der beiden Bereiche bedarf noch Verbesserungen. 
Außentätigkeiten werden völlig abgegeben, da die Oase mit fast allen Dienstleistungen von 
außen versorgt wird. Innerhalb der Pflegeoase arbeiten die Pflegekräfte überwiegend alleine, 
ohne viel Kontakt zu anderen Kolleginnen und Kollegen. Eine Schicht dauert in der Regel 14 
Stunden. Qualitätsmerkmale der Oase sind die bedürfnisorientierte Arbeitsorganisation und 
Gestaltung der Kontakte zwischen Pflegekraft und Bewohnerin.93  
 
Einer Internetrecherche zufolge waren im Jahr 2010 32 Pflegeoasen in Deutschland realisiert, 
die Platz für insgesamt 213 schwer an Demenz erkrankte Menschen boten. Darunter waren 11 
Tagesoasen, die 96 Menschen mit schwerer Demenz betreuen.94 Einige Bundesländer haben 
mehrere Pflegeoasen umgesetzt, beispielsweise Baden-Württemberg, andere gar keine, wie 
Mecklenburg-Vorpommern.95 Es gibt Pflegeoasen, in denen die Bewohnerinnen ausschließ-
lich liegen, genauso wie Oasen, in denen Sitzmöglichkeiten und ein zentraler Essbereich vor-
handen sind. Auch die Mahlzeiten werden auf unterschiedliche Art zubereitet und angeliefert. 
Zum Teil wird auch in der Pflegeoase gekocht, sodass der Vorgang der Zubereitung durch  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
91  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
92  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008b)  
93  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
94  Vgl. SCHUHMACHER, KLIE (2011) 
95  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2011)	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basale Stimulation unterstützt wird. Gemischte Personalteams, die in der Oase sowie im be-
nachbarten Wohnbereich arbeiten bestehen neben reinen Oasenteams. Man kann also feststel-
len, dass Pflegeoasen spezialisierte Nischenangebote sind.  
 
Pflegeoasen müssen einerseits rechtlich, andererseits fachlich besonders begründet und legi-
timiert werden, denn sie „verstoßen zunächst gegen die baulichen Mindeststandards der Nach-
folgeregelung zum Heimgesetz.“96 Die Zulassung kann über Experimentierklauseln oder über 
abgeschlossene Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheimbetreiber und der jeweils verant-
wortlichen Behörde erfolgen.97  
 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
 
	  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
96  SCHUHMACHER, KLIE (2011) S.15	  
97 Vgl. SCHUHMACHER, KLIE (2011) 
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3.2 Vorliegende Studien und Evaluationen 
3.2.1 Stand der Forschung 
2008 erschien der Forschungsbericht „Im Blick haben“ von Dr. Anja Rutenkröger und Chri-
stina Kuhn, welcher die Evaluationsergebnisse der Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle be-
schreibt. Er war gleichzeitig die erste Evaluationsstudie über Pflegeoasen in Deutschland. Die 
Auswertung wurde im Auftrag des Niedersächsischen Ministeriums für Soziales, Frauen, Fa-
milie und Gesundheit von Demenz Support Stuttgart gGmbH durchgeführt, fand allerdings 
ohne eine Einzelzimmer bewohnende Vergleichsgruppe statt. Die Zunahme der Demenzer-
krankungen und ein Rückgang der Betreuung durch die Familien waren bereits zu diesem 
Zeitpunkt erkennbar. Im Mittelpunkt standen bis dahin jedoch Menschen mit Demenz, die 
mobil sind, einen großen Drang zur Bewegung haben und durch ihr herausforderndes Verhal-
ten den Alltag in stationären Pflegeeinrichtungen veränderten. Daraufhin wurden Betreuungs-
konzepte für diese Zielgruppe entwickelt, denn auch die Pflegekräfte standen vor neuen Her-
ausforderungen. Es fanden Prozesse statt, welche die Rahmenbedingungen baulicher und or-
ganisatorischer Art sowie die Qualifizierung der Pflegekräfte mehr und mehr auf diese Ziel-
gruppe zuschnitten.  
 
Menschen mit einer schweren Demenz können die Kriterien, um in diesen speziellen Betreu-
ungsformen wohnen zu können, aufgrund der bereits weit fortgeschrittenen Krankheit meist 
nicht erfüllen. In der Studie zur Pflegeoase in Holle wurden verschiedenste Themen und 
Aspekte im Bezug auf Pflegeoasen untersucht und beleuchtet. „Ziel der Studie war es, die 
subjektiven Erfahrungen und Bewertungen der Pflegeoase aus unterschiedlichen Perspektiven 
(Angehörige, Mitarbeiter, Bewohnerinnen) zu evaluieren, um empirische Erkenntnisse zu die-
ser neuen Versorgungsform zu generieren.“98 Weiterhin sollten durch Interviews, Beobach-
tungen, Zufriedenheitsbeurteilungen, Analysen der Dokumente und Unterlagen von pflegeri-
scher und ärztlicher Seite sowie durch die Untersuchungen zu Umweltfaktoren wie Licht, 
Wegstrecken, Temperatur oder Feuchtigkeit Qualitätskriterien für das Konzept der Oase ab-
leitbar werden.  
 
Stichprobenweise wurden Bewohnerinnen, Pflegende und Familienmitglieder, die in der Oase 
zwischen November 2006 und Oktober 2007 gewohnt haben oder tätig waren, beobachtet und 
befragt. Teilnehmerinnen der Studie waren sieben Frauen zwischen 77 und 95 Jahren mit 
Demenz in einem fortgeschrittenen Stadium. Weiterhin 10 Angehörige und 15 Pflegekräfte. 
Da die Betroffenen nicht mehr in der Lage sind, der Teilnahme an der Studie zuzustimmen 
oder die Risiken und den Gewinn durch diese Arbeit einzuschätzen, haben enge Bezugsper-
sonen stellvertretend entschieden. Vor allem ethnische Prinzipien, wie die Berücksichtigung 
der Wertschätzung der Person, waren besonders wichtig. 
 
Abschließend wurden im Forschungsbericht „10 Bausteine zur Konzeptentwicklung und in-
haltlichen Konkretisierung“99 erarbeitet, die eine Hilfestellung bei Leitfragen zur Entwicklung 
sowie zur praktischen Umsetzung eines Pflegeoasenkonzepts geben.100 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
98  RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) S.29	  
99 RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) S.202 
100  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)	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Abbildung 6: Angewandte Datenerhebungsverfahren in der Evaluationsstudie zur Pflegeoase im  
Seniorenzentrum Holle 
 
AEDL: Aktivitäten und existentiellen Erfahrungen des Lebens, Barthel-Index: beschreibt AEDL101 
 
 
Peter Dürrmann, der Geschäftsführer des Seniorenzentrums Holle veröffentlichte schon meh-
rere Bücher zum Thema Demenz, schreibt Aufsätze zu dieser Thematik und hält auch zur 
Pflegeoase Holle Vorträge auf Fachtagungen, wie zum Beispiel auf dem Seniorenforum der 
Arbeiterwohlfahrt.102 Das Seniorenzentrum Holle veranstaltet regelmäßig die sogenannte 
„Holler Runde“, auf der auch Peter Dürmann zu Themen wie Finanzierung und Qualitäts-
grundsätze der Pflegeoase spricht.103  
 
Demenz Support Stuttgart förderte weiterhin im Auftrag des Ministère de la Famille et de l'In-
tégration zudem die Evaluation zweier Pflegeoasen, die in Luxemburg aufgebaut wurden. An-
ja Rutenkröger und Christina Kuhn verfassten dazu 2010 den Bericht „Da-Sein. Pflegeoasen 
in Luxemburg. Eine Evaluationsstudie.”104 Darin benennen sie drei „Qualitätskriterien“ bezo- 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
101  Eigene Darstellung nach RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
102  Vgl. http://www.awo-owl.de/pages/de/aktuelles/479-pflegeoasen-f-uuml-r- 
menschen-mit-demenz.html?firstrow=rtxvxndpmtpeq&archiv=2009  
103  Vgl. www.hollerrunde.de  
104 Vgl. http://www.demenz- 
support.de/arbeitsfelder/menschen_mit_weit_fortgeschrittener_demenz/zum_weiterlesen  
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gen auf die Größe der Gruppe, das Personalkonzept und die baulichen Rahmenbedingun-
gen.105 2011 untersuchten Anja Rutenkröger und Christina Kuhn gemeinsam mit Renate Ber-
ner im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitstudie in der Pflegeoase Altenzentrum St. Eli-
sabeth Eislingen das Schlafverhalten in einer Pflegeoase im Vergleich zum Doppel- und Ein-
zelzimmer. Das Ministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Seniopren 
Baden-Württemberg beauftragte Demenz Support Stuttgart mit dieser Studie. Als Ergebnis 
stellte sich heraus, dass das Schlafverhalten der Bewohnerinnen einer Pflegeoase keine gro-
ßen Unterschiede zum Schlafverhalten der Vergleichsgruppe aufweist.106 
 
Das Institut für sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) begleitet schon seit 
mehreren Jahren Wohnprojekte, die auf dem Konzept der Pflegeoase beruhen.107 Jürgen Dett-
barn-Reggentin und Heike Reggentin vom ISGOS-Institut haben beispielsweise untersucht 
inwieweit die Milieutherapie und Licht als Einflussfaktor das Wohlbefinden der Bewohnerin-
nen in einer Tagesoase verändert.108 Weiterhin stellt Jürgen Dettbarn-Reggentin das Pflegeoa-
senkonzept auf Fachtagungen vor.109 Der Abschlussbericht der Pflegeoase des Pur Vital Se-
niorenpark Alztal in Garching an der Alz wurde 2010 von Jürgen Dettbarn-Reggentin und 
Heike Reggentin verfasst. Wichtig dabei zu wissen ist, dass diese Studie in einer Pflegeoase 
mit einer Vergleichsgruppe demenzerkrankter Personen, die in Einzelzimmern leben, durch-
geführt wurde.110 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
105  Vgl. BRANDENBURG et al. (2011) 
106  Vgl. BERNER, KUHN, RUTENKRÖGER (2011) 
107 Vgl. http://www.isgos.de/cms/index.php?option=com_content&task=view&id=29&Itemid=44 
108 Vgl. DETTBARN-REGGENTIN (2010) 
109  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN (2011) 
110  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a)	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Abbildung 7: Eingesetzte Verfahren zur Befragung der Bewohnerinnen im Pur Vital Seniorenpark Alztal 
 
ADL: Activity of Daily Living; NOSGER: Nurses Observation Scale for Geriatric Patients, DS-DAT: Discon-
form Scale-Dementia Alzheimers Type , AARS: Apparent Affect Rating Scale, QUALID: Quality of Life in 
Late State-Stage of Dementia, MMSE: Mini-Mental State Examination, GDS: Global Deteriorion Scale, CMAI: 
Cohen-Mansfield Agitation Inventory, BESD: Beurteilung von Schmerzen bei Demenz, NPI: Neuropsychia-
trisches Inventar Questionary,111 
 
Die Sonnweid AG bringt ihren eigenen Newsletter mit dem Titel „Perspektiven“ heraus, in 
dem Diskussionen und komplexe Fragestellungen zur Thematik der Betreuung von Menschen 
mit Demenz behandelt werden.112 Michael Schmieder, der Leiter des Krankenheim Sonnweid 
ermöglicht immer wieder interessierten Pflegefachleuten die Oase in der Schweiz zu besu-
chen, um ihnen das Konzept einer Pflegeoase zu erklären. Auch er berichtet in verschiedenen 
Zeitschriften, wie beispielsweise im Fachmagazin ProAlter über das Betreuungskonzept der 
Pflegeoase.113 
 
Das Bundesministerium für Gesundheit fördert mit dem Forschungsprojekt „Leuchtturmpro-
jekt Demenz“ unter anderem auch die Evaluation einer Pflegeoase.114 Prof. Dr. jur. Thomas 
Klie und Dipl.-Soz. Birgit Schuhmacher vom Institut für angewandte Sozialforschung Al-
ter.Gesellschaft.Partizipation (AGP) an der Evangelischen Hochschule Freiburg leiteten die-
ses Projekt von 2008 bis 2010 in der 130 Quadratmeter großen Pflegeoase „Sinneswelt“, die  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
111 Eigene Darstellung nach DETTBARN-REGGENTIN (2010a) 
112  Vgl. http://www.sonnweid.ch/477.html 
113  Vgl. JONAS (2007a) 
114 Vgl. BMG (2011) 
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in der Villa am Buttermarkt in Adenau umgesetzt wurde. Dabei verwendeten sie in Zusam-
menarbeit mit dem Institut für Gerontologie (IfG) Heidelberg das Heidelberger Instrument zur 
Erfassung der Lebensqualität Demenzkranker (H.I.L.DE.) sowie Gruppendiskussionen und 
Interviews.115 Träger der evaluierten Pflegeoasen war das projekt 3 e. V in Mayen, Rheinland-
Pfalz. Die Ergebnisse wurden mit Bewohnern in Einzelzimmern in einem Pflegeheim, das 
ebenfalls von projekt 3 e. V. geleitet wird, verglichen.116 Ergebnisse können im Bericht der 
Studie „Innovative und herkömmliche Versorgungsstrukturen für Menschen mit schwerer 
Demenz im Vergleich - Evaluation einer Pflegeoase“ nachgelesen werden.117 
 
Die Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar begleitete von 2009 bis 2011 die wis-
senschaftliche Evaluationsstudie zur Umsetzung der Pflegeoase im Seniorenzentrum Idar-
Oberstein der Arbeiterwohlfahrt. Die Studie „Pflegeoasen: (K)Ein Lebensraum für Menschen 
im Alter mit schwerer Demenz!?“, kurz „POLA-SD“ wurde mit einer Einrichtung in Hoer-
Grenzhausen verglichen.118 Die Projektleitung unterlag Prof. Dr. Hermann Brandenburg zu-
sammen mit Dipl.-Pflegewirtin (FH) Adam-Pfaffrath. Prof. Dr. Brandenburg hat den Lehr-
stuhl für Gerontologische Pflege an der Hochschule Vallendar inne und veröffentlichte schon 
zahlreiche Publikationen zu den Themen Pflegewissenschaft, Pflegeforschung und –theorie. 
Das Buch „Pflegeoasen – wissenschaftliche Perspektiven zu einem Wohn- und Pflegekonzept 
für Menschen mit schwerer Demenz“ befindet sich derzeit noch im Druck.119 Im Jahr 2009 
gründete sich eine „Expertengruppe Pflegeoase“ an der Philosophisch-Theologische Hoch-
schule Vallendar, an der neben Universitäten und Fachhochschulen auch das ISGOS-Institut 
und Demenz Support mitwirken.120 
 
Die Arbeiterwohlfahrt (AWO) setzt in immer mehr von ihr geleiteten stationären Pflegeein-
richtungen Pflegeoasen um, so zum Beispiel auch im AWO Seniorenpflegeheim „Marie Ju-
chacz“ Neustadt/Aisch-Bad Winsheim 121 oder im AWO Senioren- und Pflegeheim Weißen-
burg.122 
 
Das Sozialreferat von aufschwungalt fasst die Evaluationsergebnisse in zwei Pflegeoasen der 
Gemeinnützigen Gesellschaft der Landeshauptstadt mbH Münchenstift zusammen. Untersu-
chungsgegenstand waren von 2008 bis 2009 die Oasen im Haus an der Rümannstraße und 
Maria Ramersdorf.123 
 
Das Dialog und Transferzentrum Demenz (DZD) führte im März 2010 eine einjährige Ver-
gleichsforschung in der Pflegeoase im Seniorenzentrum Bethanien des Diakonischen Werkes 
Bethanien e.V. in Solingen durch. Das DZD ist auch Mitglied der „Expertengruppe Demenz“, 
die an der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar 2009 gegründet wurde.124 An-
fangs zeichnete sich vor allem ab, dass in einer pflegeoase Rahmenbedingungen geschaffen 
werde, die dem Personal eine personzentrierte Pflege erleichtern.125 
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3.2.2 Positive Auswirkungen der Pflegeoase 
3.2.2.1 Auswirkungen auf die Bewohnerinnen 
Die Evaluationsstudie in der Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle zeigt, dass sich viele Si-
tuationen und Verhaltensweisen der Bewohnerinnen verbessert haben. Die Anzahl an Blick-
kontakten hat sich vermehrt, die Betroffenen waren aufmerksamer und zeigten positive Ver-
änderungen in ihrem Verhalten, die auf die hohe Präsenz der Mitarbeiter zurückzuführen sind. 
Sie antworteten wieder auf nonverbale Signale, zum Beispiel mit einem Lächeln oder folgten 
dem Pflegepersonal mit ihren Blicken. Bei vielen Bewohnerinnen berichteten die Angehöri-
gen, dass die Augen vor dem Leben in der Oase tagsüber häufig geschlossen waren. Famili-
enmitglieder und auch die Mitarbeiter beobachteten vermehrt sprachliche Reaktionen. Es fan-
den insgesamt positive Veränderungen im sprachlichen Kommunikationsverhalten sowie in 
der Ernährungssituation statt. Das Gewicht bei den Bewohnerinnen hat sich erhöht, denn die 
Verabreichung der Speisen kann in einer Pflegeoase auf den Rhythmus der dort lebenden Per-
sonen abgestimmt werden. Der Muskeltonus war entspannter. Auch aggressive, vokalisieren-
de Verhaltensweisen wurden weniger durch die bessere Medikation von Schmerzmitteln. Die 
Zielformulierung, Ängste und Apathien zu vermindern, konnte erfüllt werden. Die Bewohne-
rinnen in einer Pflegeoase erfahren mehr Kontakte. Sind es bei den im Nachbarbereich der 
Pflegeoase Holle in Einzelzimmern untergebrachten Pflegeheimbewohnern nur durchschnitt-
lich acht Kontaktintervalle am Tag, erfahren die Pflegeoasenbewohnerinnen 34.126  
 
3.2.2.2 Auswirkungen auf die Angehörigen 
Entgegen vieler Befürchtungen von Kritikern, dass Lärm-, Geruchsbelästigungen und die ge-
ringe Privatsphäre das Leben in einer Pflegeoase nicht würdevoll machen, berichten Angehö-
rige in Interviews von einer angenehmen Atmosphäre und Umweltgestaltung. Für sie ist der 
Aspekt der Gemeinschaft für die Betroffenen wichtiger als das Bedürfnis nach Privatsphäre. 
Auch die Beziehung zwischen den Familienmitgliedern und dem Pflegepersonal gründet auf 
einem vertrauensvollen Umgang miteinander. Dadurch, dass die Mitarbeiter in der Pflegeoase 
durchgehend präsent sind, wird für viele Pflege zum ersten Mal sicht- und erlebbar. Auskünf-
te über die Situation und das Verhalten der Angehörigen erhalten die Familienmitglieder wäh-
rend ihres Besuches und müssen somit keinen Termin vereinbaren. Vor allem der Gesichts-
punkt der Mitarbeiterpräsenz zusammen mit dem Aspekt des Erlebens einer Gemeinschaft 
überzeugte die Angehörigen. Ein Gefühl der Entlastung stellte sich ein. Zu wissen, dass auch 
nach dem Besuch immer jemand da ist, beruhigt und verhindert das schlechte Gewissen, das 
sich oft einstellt, wenn man die Bewohnerin wieder alleine lässt. Wenn entsprechende Quali-
tätskriterien eingehalten werden, empfehlen die Angehörigen das Konzept der Oase auch an-
deren Pflegeheimen.127 
 
3.2.3 Kritik am Konzept der Pflegeoase 
In der Frage nach der bestmöglichen Betreuungsform und dem optimalen Lebensraum für 
schwer demenziell erkrankte Menschen gehen die Meinungen in der Altenhilfe weit ausein-
ander. Welches Bedürfnis nach Nähe verspüren sie? Ist Privatheit noch von großer Bedeutung 
für Menschen mit Demenz? Wie wirkt sich Unterbringung in einem Einzelzimmer auf ihr 
Wohlbefinden aus? Fühlen sich die Betroffenen in Doppelzimmern oder sogar in einem 
Mehrpersonenraum wohler? Die Studien in bisherigen Pflegeoasen haben gezeigt, dass sich 
das Leben in einem Gemeinschaftsraum durchaus positiv auf Menschen mit Demenz in einem  
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weit fortgeschrittenen Stadium auswirkt. Dass das Leben in Einzelzimmern Ängste und sozia-
le Isolation mit sich bringt trifft auf die Gegenposition, dass nur dort die Würde sowie die Le-
bensqualität der Pflegeheimbewohner gesichert werden können. Die Vorstellung, dass es ge-
lingt, mehrere Menschen mit einer schweren Demenz zu finden, die so zusammen passen, 
dass eine Unterbringung in einem gemeinsamen Raum auf Dauer möglich ist, fällt vielen 
Menschen schwer - Pflegeangestellten genauso wie Angehörigen. Besonders der Privatheit-
sanspruch von Menschen mit Demenz löst große Diskussionen und Uneinigkeiten bei Pflege-
fachleuten aus. Sibylle Heeg, Gründerin von Demenz Support, wird in dem vom Kuratorium 
Deutsche Altershilfe (KDA) herausgegebenen Magazin ProAlter wie folgt zitiert: „Für mich 
und Dr. Meßmer ist das Einzelzimmer so etwas wie ein Menschenrecht.“128 Heeg und Dr. 
Meßmer argumentieren weiter, dass das Einzelzimmer, auch für Menschen mit Demenz, 
ethisch und moralisch eine Grundlage für ein würdevolles Leben sei. Es sollte daher der Maß-
stab für die stationäre Betreuung, genauso von demenziell Erkrankten in Deutschland sein. 
Doch Dr. Meßmer lehnt Doppelzimmer und Pflegeoasen nicht grundsätzlich ab, sondern nur, 
wenn jemand zu einem dortigen Leben gezwungen wird. Er betrachtet es jedoch als flexibel-
ste und einzig wahre Lösung, 100 Prozent Einbettzimmer vorzuhalten. Sibylle Heeg sieht in 
der Entwicklung von Pflegeoasen und Mehrbettzimmern insofern „ [eine] große Gefahr, [als] 
dass es dann zukünftig gar keine individuellen Räume mehr geben wird, denn: ,Irgendwann 
werden wir doch alle dement.’“129 Sie merkte im Jahr 2006 auf dem Gradmann-Kolloquium 
aber auch an, dass diese Diskussion ohne die Grundlage von wissenschaftlichen Arbeiten ge-
führt wird und man so nicht wissen könne, welche Ansprüche an Privatheit Menschen in weit 
fortgeschrittenen Stadien der Krankheit haben.  
 
Vor allem das Kuratorium Deutsche Altershilfe hat die Befürchtung, dass durch die Pflegeoa-
sen das Mehrbettzimmer schleichend wieder in die deutschen Pflegeheime zurückkehren 
könnte. Es sieht ausschließlich in einem privaten Zimmer die Würde und Persönlichkeit der 
Pflegeheimbewohner, welche auch bei einer Demenz fortbestehen, gewahrt. Das KDA kann 
keinen erklärlichen Grund in der Errichtung von Pflegeoasen erkennen. Bereits im Jahr 2002 
distanzierte es sich nach einem Besuch der Pflegeoase im schweizerischen Sonnweid von die-
sem Konzept. Um diese Haltung zu verstehen, muss man kurz die Geschichte des Kuratori-
ums Deutsche Altershilfe beleuchten. Das KDA wurde 1962 aufgrund der erschütternden Zu-
stände in damaligen Pflegeeinrichtungen gegründet. Zu dieser Zeit glichen diese durch Mehr-
bettzimmer und institutionsähnliche Gebäude einer Verwahrungsanstalt. Das KDA hat sich 
seitdem immer für eine Pflege, die sich an einem möglichst normalen Leben orientiert, einge-
setzt. Dem Wohnen soll auch ein einem Pflegeheim zentrale Bedeutung zukommen. Für das 
KDA ist das Konzept der Pflegeoase den Elementen der früheren Altenbetreuung sehr ähn-
lich. Es sieht darin eine Verminderung von Qualitätsmaßstäben und einen Rückschritt in der 
stationären Pflege. Auch die Angst, dass eine Oase für einige Träger aus wirtschaftlichen 
Gründen ansprechend sein könnte, da dadurch bis zu acht Einzelzimmer ersetzt werden kön-
nen, schwingt bei der Geschäftsführung des Kuratoriums Deutsche Altershilfe mit. So könnte 
in der Entwicklung fortschrittlicher Betreuungsformen eine Richtung eingeschlagen werden, 
in der nur noch Pflegeoasen realisiert werden. Laut damaligem KDA-Geschäftsführer Klaus 
Großjohann „kann [eine Pflegeoase] nichts leisten, was nicht auch im Rahmen der Hausge-
meinschaft geleistet werden könne.“130 Dr. Werner Korte, Vertreter des Landschaftsverbandes 
Rheinland, stimmt dem KDA in diesem Punkt zu und sieht „eine zwingende Notwendigkeit, 
eine Pflegeoase einzuführen [...] daher nicht.“131 Auch Alfred Vollmer vom Di- 
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131  JONAS (2007a) S.47 
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özesan-Caritasverband in Köln ist der gleichen Ansicht und verweist auf eine Untersuchung 
an der Ludwig-Maximilians-Universität in München, die zeigt, dass doppelt so häufig An-
tipsychotika an Menschen in Doppelzimmern einer Pflegeheimeinrichtung verordnet werden. 
Diese Tatsache schließt er aus dem Umstand, dass Privatsphäre, Rückzugsmöglichkeiten, Ab-
geschiedenheit sowie eine geschützte Kommunikation in einem Zweibettzimmer nicht mög-
lich ist. Außerdem spricht er die Belästigungen an, die durch Gerüche und Geräusche entste-
hen und Auslöser für Stress und nächtliche Unruhe sein können. „Und das potenziert sich erst 
recht in Räumen wie den Pflegeoasen“132, ist Vollmers Schlussfolgerung daraus.133  
 
Die Diplom Psychologin und Krankenschwester Christine Sowinski leitet den Bereich Bera-
tung von Einrichtungen und Diensten im KDA.134 In einem Experteninterview mit der Zeit-
schrift ProAlter sagt sie: „Es besteht die Gefahr, dass ein Mensch nicht mehr als Individuum 
wahrgenommen wird, wenn ihm Merkmale von Individualität weggenommen werden. Dazu 
gehört beispielsweise sein eigenes Territorium, also sein eigener Raum und damit auch per-
sönliche Gegenstände.“135 Weiterhin erläutert sie, dass in Mehrbettzimmern eine große An-
zahl praktischer Probleme auftritt, „denen Bettlägerige hilflos ausgeliefert sind.“136 Als Bei-
spiele führt sie Geruchsbelästigungen, wie zum Beispiel abgestandene Luft und störende Ge-
räusche, wie Schnarchen oder Seufzen an, die sich besonders nachts stark belastend auf die 
demenziell erkrankten Menschen auswirken können. Am wichtigsten sei es folglich frei zwi-
schen Gemeinschaft und Rückzug wählen zu können. Jede Betreuungsform, die mehr als zwei 
Betten in einem Zimmer vorsieht, lehnt sie und auch das KDA ab. Das Einzelzimmer sei be-
sonders nachts als Rückzugsraum wichtig. Aber genauso könne ein Mehrpersonenraum bela-
stend für die Angehörigen sein, „weil sie mit ihrem Familienmitglied nie allein sind.“137 Sie 
fügt hinzu, dass in sozialen Berufsgruppen Überlastung und das Burn-Out-Syndrom mit vie-
len und emotional bedrückenden Kontakten zusammenhängen. Insofern sei es möglich, dass 
sich viele pflegebedürftige Menschen in einem Raum kontraproduktiv auf das Pflegepersonal 
und die Pflege an sich auswirken. Entlastung könne in der Pflege auch durch den Wechsel 
von einem Bewohnerzimmer zum anderen eintreten. Der eigene Raum muss aber nicht 
zwangsläufig der alleinige Lebensmittelpunkt sein, Tages-Oasen lehnen Sowinski und das 
KDA nicht ab. Favorisiert werden aber betreute Wohngruppen oder Hausgemeinschaften, da 
diese „auf dem Wechsel und der Wahlmöglichkeit zwischen den Räumen“ beruhen.138 
 
Pflegemitarbeiter, die in einer Pflegeoase tätig sind, müssen hohe psychische, wie auch kör-
perliche Anforderungen bewältigen. Einerseits stellt sich eine hohe Arbeitszufriedenheit ein, 
denn die Arbeit kann in einem hohen Maße an die Bedürfnisse der Betroffenen angepasst 
werden. Zudem können Arbeitsabläufe freier gestaltet und organisiert werden. Nach Aussa-
gen von Mitarbeiterinnen wird die Arbeitszufriedenheit auch dadurch gefördert, dass sie das 
Gefühl haben, einen Sinn in ihrer Arbeit zu erkennen. Jedoch belastet viele Pflegende das 
„Alleine-Arbeiten“, denn innerhalb der Pflegeoase findet nur wenig Kommunikation statt. Die 
Möglichkeit, sich mit Kolleginnen auszutauschen, fehlt. Komplexe Pflegeaufgaben müssen 
alleine gemeistert werden und bedeuten viel Verantwortung. Es entsteht in vielerlei Situatio- 
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nen ein Spannungsfeld zwischen der Zufriedenheit und der Belastung, die sich beim Arbeiten 
in der Oase einstellen.139 
 
Weiterhin wird die Frage nach einer Überstimulation durch die ständige Gemeinschaft kri-
tisch diskutiert. Es gibt in einer Pflegeoase nur wenige Möglichkeiten sich zurückzuziehen. 
Die Wahlfreiheit, wo man sich aufhalten möchte, ist eingeschränkt.140 
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3.3 Bestehende Pflegeoasen 
3.3.1 Das Krankenheim Sonnweid in Wetzikon, Schweiz 
In der Schweiz, in der Stadt Wetzikon, wurde bereits im Jahr 1998 das Oasenkonzept im 
Krankenheim Sonnweid entwickelt.141 Die erste Wohngruppe in der Schweiz, die für Men-
schen mit Demenz ausgerichtet ist, wurde schon 1987 dort eröffnet. Das heutige Krankenheim 
Sonnweid entstand in mehreren Planungsschritten. 1994 entstand durch Um- und Teilneu-
baumaßnahmen das „Haus Sonnweid”, wie es heute existiert. Der Neubau ermöglichte den 
Bau einer Cafeteria sowie mehrerer betreuter Wohn- und Kleingruppen.142 Der Tagesablauf, 
die Gestaltung des Areals und auch die Architektur sind ausgerichtet an den Bedürfnissen, die 
an Demenz erkrankte Menschen haben. Der Ablauf der Tage wird durch die innere Uhr der 
Heimbewohner definiert. Ein nennenswerter Punkt hierbei, der bei Menschen mit Demenz 
häufig einen Problemfaktor darstellt, ist zum Beispiel die Möglichkeit der variablen Essens-
zeiten. Es ist möglich zu jeder Zeit eine Mahlzeit einzunehmen.143 
 
In dieser Einrichtung leben ausschließlich an Demenz erkrankte Menschen. Innerhalb der 
Pflegeeinrichtung sind verschiedene Betreuungsansätze genau auf die Pflege von Menschen 
mit Demenz ausgerichtet. 25 Prozent der Bewohner benötigten einen sehr hohen Pflegeauf-
wand und so kam der Gedanke an eine Weiterentwicklung der Betreuungskonzepte auf. Die 
Feststellung, dass die Betroffenen trotz ihrer eingeschränkten Mobilität versuchen, an einer 
Gemeinschaft teilzuhaben und ihr Bedürfnis nach Individualität von dem Wunsch nach Ge-
meinschaft überschattet wird, war der Ausgangspunkt für die Pflegeoase in Sonnweid. Heute 
gibt es dort bereits eine zweite Pflegeoase. Beide haben in den zurückliegenden Jahren immer 
wieder Veränderungen erfahren und bieten Platz für sechs bis sieben Menschen mit Demenz. 
Durch die Form, das Lichtkonzept und die Farbgestaltung wirken die Räume sinnesanregend 
auf die Bewohner.144 Die Bewältigung des Alltages nähert sich einem familienähnlichen Zu-
sammenleben an, indem gewohnte Tätigkeiten, wie beispielsweise das Anrichten der Mahl-
zeiten miteinbezogen werden.145 Bereits zur Zeit des Stationsausbaus wurde den Gestal-
tungsmitteln Farbe, Licht und Form große Beachtung geschenkt. Durch verschiebbare Wände 
sowie Kästen kann jedem Bewohner der Pflegeoase ein persönlicher Wohnbereich geschaffen 
werden, der je nach dessen Wünschen ausgestaltet werden kann. Trotzdem entsteht ein Gefühl 
der Zugehörigkeit zum näheren oder weiteren Umfeld durch Blickbeziehungen und das 
Wahrnehmen von Geräuschen. Basis des Pflegekonzeptes in der Oase ist die basale Stimula-
tion. Dabei werden hier von den Bezugspersonen verschiedene Bade-, Dusch- und Wasch-
formen, Düfte, Massagen, Musik, Lockerungstechniken oder Wärme und Kälte eingesetzt. 
Dieses Angebot kann über den ganzen Tag verteilt in Anspruch genommen werden.146 
 
Die Einrichtung Sonnweid lässt eine große Bereitschaft erkennen, neue Wege in der Betreu-
ung von Menschen mit Demenz zu gehen. Der Betrieb hebt sich durch eine Kultur, die ge-
prägt ist von zukunftsorientierter Innovationskraft und Kreativität von anderen Einrichtungen 
ab. Die Bedürfnisse Angehöriger, Veränderungen in der Politik, wie auch neue Erkenntnisse 
in der Forschung und Häufigkeit der Krankheit Demenz beeinflussen als externe Gegebenhei-
ten die Kultur der Pflegeeinrichtung. Ein wichtiger Punkt dabei ist, dass die Unternehmens- 
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142  Vgl. ALBRECHT, BERNATH, THIESWALD (2007)  	  
143  Vgl. http://www.sonnweid.ch/462.html 	  
144  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 	  
145  Vgl. ALBRECHT, BERNATH, THIESWALD (2007) 	  
146  Vgl. http://www.sonnweid.ch/191.html 	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kultur immer im Wandel bleibt und trotzdem bei eingeleiteten Veränderungen als Stabilisator 
fungiert. Wie wichtig die Organisation ist wird im Alltagsgeschehen deutlich. Sie ist für die 
Motivation, wie auch für die Identifikation der Mitarbeiter mit dem Betrieb von Bedeutung 
und reduziert die komplexen Strukturen.147 Insgesamt kann man die Gesamtkonzeption im 
Haus Sonnweid als innovativ und fortschrittlich in der Betreuung von Menschen mit Demenz 
bezeichnen.148 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 8: Grundriss der Pflegeoase im Krankenheim Sonnweid149 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
147       Vgl. GROB (2008)	  
148  Vgl. ALBRECHT, BERNATH, THIESWALD (2007) 	  
149 RUTENKRÖGER, KUHN (2011) 
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Abbildung 9: Bildeindrücke aus der Pflegeoase im Krankenheim Sonnweid150 
 
 
 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
150 Bildmaterial des Lehrstuhls für Sozial- und Gesundheitsbauten, TU Dresden 
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3.3.2 Modelle in Deutschland 
3.3.2.1 Das Seniorenzentrum Holle 
Die Pflegeoase Holle wurde als Modellprojekt im Jahr 2006 als erste Pflegeoase in Deutsch-
land in Niedersachsen mittels einer Ausnahmeregelung umgesetzt und vom Ministerium für 
Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit des Bundeslandes unterstützt. Demenz Support 
Stuttgart gGmbH übernahm die wissenschaftliche Begleitforschung über den Zeitraum eines 
Jahres. Vor dieser Evaluationsstudie gab es keine wissenschaftlichen Untersuchungen zu för-
dernden oder hemmenden Faktoren einer Pflegeoase auf die Bewohnerinnen, die Angehöri-
gen, sowie das dort arbeitende Personal. Die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle gilt als 
Vorreiter für dieses Thema in Deutschland. Das Konzept der Pflegeoase wurde dort systema-
tisch aus der Pflege heraus entwickelt und auch evaluiert.151 Die Pilotstudie in der Pflegeoase 
in Holle wurde allerdings ohne eine Vergleichsgruppe und als Einzelfallstudie durchgeführt. 
Das heißt, dass sich die Ergebnisse nicht auf andere Pflegeoasen übertragen lassen. Sie ist je-
doch ein wichtiger Schritt in die Richtung des Erkenntnisgewinns durch die Forschungsarbeit 
in dieser neuen Betreuungsform.152  
 
Das Seniorenzentrum Holle wurde 2002 eröffnet. Schon damals sollte hier eine Einrichtung 
mit einem Betreuungsangebot, das für Menschen mit Demenz ausgerichtet ist, entstehen. Seit 
2005 beschäftigt sich die Heimleitung mit der Frage nach einer gelungenen Pflege für Men-
schen, die sich in einem weit fortgeschrittenen Stadium der Krankheit befinden.153 Der Im-
puls, in Holle eine Pflegeoase einzurichten, resultierte aus der immer größer werdenden Un-
zufriedenheit mit der Betreuung von schwer an Demenz erkrankten Heimbewohnern, denn 
diese verbrachten die meiste Zeit alleine in ihren Betten. Die Kontakte, die sie durch die Pfle-
gekräfte erfahren haben, waren größtenteils tätigkeitsorientiert. Das bedeutet, dass sich die 
Pflegekraft meist nur zum Essensanreichen, zur Körperhygiene, usw. im Zimmer befindet. 
Dabei bietet sich kaum die Gelegenheit an einer sozialen Gemeinschaft teilzuhaben. Die un-
ausweichliche Folge einer solchen Pflegesituation ist die Vereinsamung der Bewohner in ih-
ren Zimmern. Dies sollte in Holle umgangen werden. Im Verlauf der wissenschaftlichen Ar-
beit wohnten sieben Frauen in der Oase.154  
 
Die Pflegeoase grenzt direkt an einen Wohnbereich an, in dem ursprünglich 18 Menschen, die 
aufgrund von Demenz schwer pflegebedürftig sind, gepflegt wurden. Um die Pflegeoase im 
Seniorenzentrum Holle baulich umzusetzen, wurde ein Einzelzimmer und ein wenig genutztes 
Wohnzimmer mit einem Abschnitt einer Gemeinschaftsfläche verbunden. Die Oase ist insge-
samt 84,34qm groß, räumlich vom benachbarten Wohnbereich getrennt und wird durch einen 
eigenen Eingang erschlossen. Innerhalb der Oase führen die Wege für Ver- und Entsorgungs-
dienste vorbei am Gemeinschaftsbereich. Eine große Fensterfront lässt viel natürliches Son-
nenlicht in die Pflegeoase.  
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
151  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
152  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008b) 
153  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008d) 
154  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008b) 	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Abbildung 10: Grundriss des angrenzenden Wohnbereichs und der für die Pflegeoase genutzte Fläche155 
 
 
Insgesamt können dort sechs Bewohnerinnen betreut werden. Die Pflegekräfte haben in der 
Oase die Möglichkeit, an einem kleinen Arbeitsplatz, der mit einer Rufanlage ausgestattet ist, 
zu arbeiten. Speisen können in einer Verteilerküche angerichtet und warmgehalten werden. 
Das Bad ist mit einer barrierefreien Dusche ausgestattet. Der Zugang zum Außenraum, zur 
Natur, ist über einen Balkon möglich, auf den die Bewohnerinnen mit ihren Betten hinausge-
fahren werden können. Das Pflegebad und ein Pflegearbeitsraum befinden sich direkt neben 
der Pflegeoase. Zur weiteren Raumausstattung zählen unter anderem ein kontrolliertes System 
der Be-und Entlüftung sowie ein veränderbares Beleuchtungskonzept, welches die Möglich-
keit bietet, die Sinne der Bewohnerinnen durch verschiedenen Farben zu stimulieren. Diese 
sollen zusätzlich durch verschiedenen Materialien, wie Tücher oder Greifringe, die in der Oa-
se zur Verfügung stehen, angeregt werden. Um der Körperhygiene die nötige Intimsphäre 
entgegenzubringen werden Paravents um den Bettplatz aufgestellt. Im Sinne der Milieuthera-
pie hängen im Sichtbereich der Oasenbewohnerinnen Bilder aus ihrer eigenen Lebensge-
schichte. Ein warmes Farbkonzept ist Grundlage für die Umgebungsgestaltung. Vor- und 
nachmittags erfolgt der Einsatz von wohl dosierter Musik. Ätherische Öle, die behutsam ein-
gesetzt werden, sollen zur Verbesserung des Raumklimas beitragen. Auch die Angehörigen  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
155 RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
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der Bewohnerinnen in der Pflegeoase in Holle sind aufgrund der besseren Verhaltenskompe-
tenzen äußerst zufrieden mit diesem Betreuungskonzept und fühlen sich entlastet. Zuvor wur-
den oft Bedenken und Befürchtungen über ein zu großes Maß an Gemeinschaft, gleichzeitig 
aber auch eine sehr hohe Erwartungshaltung gegenüber diesem Konzept geäußert. 2008, am 
Ende der Evaluation, sieht sich das Seniorenzentrum Holle in der Entscheidung eine Pflege-
oase einzurichten bestätigt.156  
 
 
 
	  
 
Abbildung 11: Grundriss der Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle157 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
156 Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)	  
157 RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
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Abbildung 12: Bildeindrücke aus der Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle158 
 
 
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
158 RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
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3.3.2.2 Der Pur Vital Seniorenpark Alztal 
Im Jahr 1999 wurde der Pur Vital Seniorenpark Alztal in Garching in Betrieb genommen. 
Schon sechs Jahre später wurde der Entschluss gefasst, dort eine Pflegeoase einzurichten. 
Dieser wurde vom Bayerischen Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und 
Frauen gefördert. Das Sozialministerium in Bayern hat die Pflegeoase im Pur Vital Senioren-
park bei der Theo Wormland Stiftung für einen Zuschuss zu den Umbaukosten vorgeschla-
gen. Dieser wurde auch gewährt, sodass das Pur Vital diese besondere Betreuungsform auch 
baulich umsetzen konnte.159 Begleitend wurde, wie auch in Holle, eine Evaluationsstudie in 
Garching vom Institut für sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) durchge-
führt. 2007 wurde die Pflegeoase im Haus Sonnweid in der Schweiz von der Heimleitung, 
dem Pflegepersonal und den Wohnbereichsleitungen besucht. Das Konzept der Pflegeoase im 
Pur Vital wurde in Ahnlehnung an das Modell in der Schweiz entwickelt.  
 
Im Pur Vital gibt es vier verschiedene Wohnbereiche, die sich über zwei Etagen erstrecken. 
12 Bewohnerinnen und Bewohner, die Demenz noch in einem frühen Krankheitsstadium ha-
ben, leben in einer Hausgemeinschaft und nehmen auch am Tagesablauf teil. Daneben gibt es 
eine Wohngruppe für 19 schwer an Demenz erkrankte Menschen. Sie verbringen die meiste 
Zeit im Speiseraum, im Wohnzimmer oder wenn es möglich ist im Freien auf der Terrasse.160 
 
Seit 2009 ist der Seniorenpark die erste Einrichtung in Bayern, die diese Form der Betreuung 
für Menschen, die in ihrer Mobilität weitgehend eingeschränkt sind und an einer schweren 
Demenz leiden, umgesetzt hat. Der ca. 120 Quadratmeter große Wohn- und Schlafbereich ist 
L-förmig ausgebildet161 und bietet Platz für acht Oasenbewohnerinnen. Dafür sind im Erdge-
schoss mehrere Doppelzimmer zusammengelegt worden.162 Das Herzstück der Oase ist der 
Aufenthaltsbereich, um den sich die Bewohnerplätze von zwei Richtungen angliedern. Dieser 
ist mit einem Wasserbett, einem Klavier und einer kleinen Kücheneinheit ausgestattet. 
Daneben gibt es zwei Duschbäder mit Toilette. Das Angebot, ein Wohlfühlbad zu nehmen, 
können die Bewohnerinnen der Pflegeoase im Wohnbereichsbad in Anspruch nehmen. Zu-
dem wurde auch der Außenbereich gestaltet, welcher das Raumprogramm ergänzt. Hier gibt 
es die Möglichkeit mit dem Bett auf die Terrasse zu fahren, um dort beispielsweise die Sinne 
durch den Brunnen und ein Klangspiel anregen zu lassen. Tageslicht kann durch spezielle 
Lichttechnik in den Räumen an Helligkeit und Zusammensetzung der Farben nachempfunden 
werden. Dadurch wird der Schlaf-/Wachrhythmus der Bewohnerinnen unterstützt, die die 
meiste Zeit des Tages in einer liegenden Position verbringen. Auch im Pur Vital ist es das 
Ziel mit unterschiedlichen Maßnahmen, vorrangig über basale Stimulation, das Wohlgefühl, 
die Kommunikationsfähigkeit und die Stimmung der Betroffenen zu verbessern. Durch 
Schaukeln auf dem Wasserbett, was auch zu zweit möglich ist, können positive Gefühle her-
vorgerufen werden.163 Gegenüber der Oase liegt ein Ausweichzimmer, das als Rückzugsraum 
genutzt werden kann, wenn Infektionen oder Unruhezustände eintreten. Ebenso bietet dieser 
Bereich für Verwandte die Möglichkeit mit dem Angehörigen Zeit alleine zu verbringen, da 
die Oase ansonsten eine Einheit bildet. Ein weiterer besonderer Punkt in der Ausgestaltung 
der Pflegeoase ist ein Sternenhimmel, der an den Zimmerdecken aufgemalt wurde. Bei Dun-
kelheit beginnt dieser Himmel zu leuchten.164  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
159  Vgl. O.V. (O.J.a)	  
160  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
161 Vgl. O.V. (O.J.a) 
162  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
163  Vgl. O.V. (O.J.a) 
164  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a)	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Abbildung 13: Grundriss der Pflegeoase und des angrenzenden Wohnbereichs im Pur Vital165 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
165 DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
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Abbildung 14: Bildeindrücke aus der Pflegeoase im Pur Vital166 
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3.3.2.3 Das Seniorenzentrum Idar-Oberstein 
Schon im Jahr 1998 wurde im Arbeiterwohlfahrt Seniorenzentrum Idar-Oberstein in Rhein-
land-Pfalz ein Wohnbereich mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt eingerichtet. So hatten 
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Möglichkeit schon im Rahmen dieses Betreuungsan-
gebotes Erfahrungen im Umgang mit an Demenz erkrankten Menschen zu sammeln. Durch 
die Betreuung und Pflege der dort lebenden Bewohner sammelte das Pflegepersonal prakti-
sches Wissen im Zusammenhang mit der Krankheit Demenz. 2003 wurde ein Gesprächskreis 
für die Familienmitglieder der Betroffenen gegründet und zwei Jahre später existierte ein 
durch Mitarbeiterinitiative ins Leben gerufener Arbeitskreis zum Thema Demenz im Senio-
renzentrum Idar-Oberstein. Dort gab es 2007 die Überlegung das Konzept einer Pflegeoase zu 
verwirklichen.  
 
Auch hier steht der Kerngedanke einer verbesserten Lebensqualität im Mittelpunkt. Die 
wachsende Unzufriedenheit mit der Unterbringung in Einzel- oder Doppelzimmern resultierte 
auch aus den wenigen sozialen Kontakten, die sich vorwiegend auf verrichtungsbezogene 
Pflegemaßnahmen oder Angehörigenbesuche beschränkten. Da Menschen in einem weit fort-
geschrittenen Stadium der Krankheit dem Bedürfnis nach Nähe, Gesellschaft und Kommuni-
kation durch die Bettlägerigkeit und den Sprachverlust selbst nicht mehr nachkommen kön-
nen, ermöglicht eine Pflegeoase unter anderem durch die ständige Anwesenheit der Pflege-
kraft, genau diese Aspekte zu realisieren. Daher entwickelte sich auch der Wunsch der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter den Bedürfnissen der Betroffenen besser nachkommen zu kön-
nen. Die Pflegeoase konnte somit im Sommer 2008 in Betrieb genommen werden und ist 
seitdem auch durchgehend belegt. Das rheinland-pfälzische Ministerium für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Familie und Frauen wirkte an der Finanzierung der fachwissenschaftlichen Eva-
luation mit167 und wählte das Seniorenzentrum unter einer großen Anzahl von Bewerbern 
aus.168 Die wissenschaftliche Begleitung wurde von der pflegewissenschaftlichen Fakultät der 
Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar ausgearbeitet.169 In Idar-Oberstein kann 
so durch ein weiteres Versorgungsangebot das Defizit in der Pflege schwer an Demenz er-
krankter Menschen ausgeglichen werden.  
 
Die Inspiration kam durch das Projekt der Pflegeoase in Sonnweid. Ein besonderes Augen-
merk legen die Pflegemitarbeiter in der Pflegeoase in Idar-Oberstein auf die Erkennung und 
Behandlung der Schmerzen der Betroffenen. Die insgesamt sieben Oasenbewohnerinnen wer-
den jedoch auch individuell einzeln betreut, um die ihnen entgegengebrachte Zuwendung 
ganz bewusst zu erleben. Zusätzlich zu der ständigen Präsenz der Pflegemitarbeiter ist täglich 
eine Hauswirtschaftskraft für ungefähr eine Stunde in der Oase. Es wird mit verschiedenen 
Therapien gearbeitet, zum Beispiel mit basaler Stimulation, biografieorientierter Arbeit oder 
mit Elementen aus der Kinästhetik. Der Tagesablauf in der Pflegeoase kann flexibel gestaltet 
werden, denn es gibt keinen vorgegeben Pflegerhythmus. Die Pflegefachkraft ist zwischen 12 
und 14 Stunden dauerhaft in der Pflegeoase und wird durch ehrenamtliche Helfer und externe 
Therapeuten mehrmals wöchentlich unterstützt. 
 
Die Grundfläche der sich im zweiten Geschoss befindenden Oase beträgt 100qm, somit ist die 
persönliche Wohnfläche des einzelnen Bewohners größer als 14qm. Sie liegt direkt dem Auf-
enthaltsraum des benachbarten Wohnbereichs gegenüber, kann so am normalen Alltag teil-
nehmen und wird zudem besser in die Einrichtung integriert. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
167 Vgl. BRANDENBURG et al. (2011)	  
168  Vgl. AWO (2008)    	  
169 Vgl. BRANDENBURG et al. (2011)	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Durch vier Fenster im östlichen Teil der Oase gelangt viel Tageslicht hinein. Zusätzlich gibt 
es ein Südfenster, das sich zum Garten hin orientiert und weitere Anreize, wie Vogelgezwit-
scher oder Naturgeräusche möglich macht. Durch die für die Wände und Farbgestaltung ver-
wendeten Erd- und Pastelltöne strahlt der Raum Gemütlichkeit aus. Neben der allgemeinen 
Deckenbeleuchtung gibt es für die Anwendung verschiedener Beleuchtungssituationen zu-
sätzlich akzentuierte Lichter, die zentral gesteuert werden können. Direkt am Bett der Be-
wohner stehen mobile Pflegelampen. Überlegungen zur sonstigen Deckengestaltung führten 
zu Abstufungen in der Höhe, sowie zu abgehängten Deckenscheiben mit aufgebrachten Male-
reien. Die Bettplätze, die mit einem Nachttisch und einem Schrankelement ausgestattet sind, 
können für intime Pflegearbeiten durch mobile Raumteiler von der restlichen Oase abge-
schirmt werden. Auch der Arbeitsplatz für die Pflegemitarbeiter ist versetzbar. Weiterhin gibt 
es einen Snoezel-Wagen, der für die Sinnesstimulierung eingesetzt wird und eine Küchenzei-
le. Wie der Grundriss erkennen lässt, ist das 13qm große Pflegebad von der Pflegeoase aus 
gut erreichbar. 
 
Eine sanfte Stimmung wird auch hier durch die Gestaltungselemente Licht, Geräusche, For-
men oder Gerüche, die beispielsweise in der Aroma-Therapie mit zur Anwendung kommen 
und förderlich für die Kommunikation mit den schwer an Demenz Erkrankten sind, erzeugt. 
Wenn es von den Angehörigen gewünscht wird, ist es möglich, dass das Pflegekonzept auf 
eine aktive Beteiligung ihrerseits ausgerichtet wird. Oftmals sind sie mit der Situation der 
teilweise stark eingeschränkten Kommunikation überfordert und fühlen sich hilflos im Um-
gang mit ihrem Familienmitglied. Für sie gibt es in der Oase eine kleine Ecke mit einer 
Tischgruppe, an die sie sich mit dem Verwandten oder auch zusammen mit anderen Bewoh-
nern und Besuchern setzen können.170  
 
Bereits im Zwischenbericht 2010 ließen sich positive Veränderungen, beispielsweise im Ge-
sundheitszustand, im Wohlergehen oder bei der Ernährung bei den Bewohnerinnen beobach-
ten. Vor allem die Angehörigen schätzten diese Entwicklung. Das Seniorenzentrum Idar-
Oberstein möchte das Angebot der Pflegeoase auch weiterhin beibehalten und über den Cha-
rakter eines Modellprojektes hinaus verstetigen.171 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
170  Vgl. AWO (2008) 
171 Vgl. BRANDENBURG et al. (2011) 
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Abbildung 15: Grundriss der Pflegeoase im AWO Seniorenzentrum Idar-Oberstein172 
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Abbildung 16: Bildeindruck aus der Pflegeoase des AWO Seniorenzentrums 
 Idar-Oberstein173 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
173 BRANDENBURT et al. (2011)  
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3.3.2.4 Qualitätsgeleitete Pflegeoase des Kuratorium Deutsche Altershilfe 
Das Kuratorium Deutsche Altershilfe kritisiert das Konzept der Pflegeoase für Menschen mit 
einer schweren Demenz. Eine dauerhafte Unterbringung der Betroffenen in einem Mehrper-
sonenraum findet keine Akzeptanz. Mehrbettzimmer, in denen mehr als zwei Personen Tag 
und Nacht zusammen leben, lehnt das KDA ab. Trotzdem werden Lösungen für die Betreu-
ung von Menschen mit Demenz in ihrer letzten Lebensphase gesucht, da sich hier derzeit 
noch die Probleme der Minderversorgung und einer eher geringen Akzeptanz abzeichnen.  
 
Aus diesem Grund wurde vom KDA das Konzept einer Qualitätsgeleiteten Pflegeoase ent-
wickelt.174 Dabei sollen die Forschungserkenntnisse mit Erfahrungen, die in schon bestehen-
den Pflegeoasen gemacht wurden, vereint werden. Höchster Anspruch gilt dabei der Wahrung 
ethischer Leitlinien.175 Zusammen mit Michael Lanzerath, Architekt und Fachplaner für bar-
rierefreies Bauen, ist eine eigene Umsetzung des Pflegeoasenkonzeptes entstanden, das zwar 
die Überschaubarkeit als Qualitätsmerkmal von schon existierenden Pflegeoasen übernimmt, 
sich aber ansonsten von den bisherigen Modellen unterscheidet. Denn der persönliche Rück-
zugsraum, das Einzelzimmer bleibt weiterhin für die Oasenbewohner bestehen. Die Bewoh-
nerzimmer erhalten zweiflügelige Türen, die weit zu öffnen sind. Die Räume sind rund um 
einen zentralen Bereich, in dem sich die Küche und der Gemeinschaftsraum befinden, ange-
ordnet. So sei es möglich den Bewohnern in den Einzelzimmern trotzdem Nähe zu geben. Ein 
Gefühl der Sicherheit und Orientierung soll sich dadurch bei den an Demenz Erkrankten ein-
stellen. Ein Ausschluss aus dem sozialen Leben wird durch eine passive Teilnahme daran 
verhindert. Es ist also gleichzeitig möglich, in einem Einzelzimmer Nähe zu anderen Men-
schen zu erleben. 
 
Unter dem Gesichtspunkt, dass es vom KDA für die Betroffenen als sehr wichtig erachtet 
wird, weiterhin Bewegung sowie den eigenen Körper zu spüren wurden 2009 Grundrisse vor-
gestellt, die den Folgen eines Bewegungsmangels entgegenwirken sollen. Die Varianten zie-
hen einen Umbau, als auch einen Anbau in Betracht und bieten Platz für maximal acht Men-
schen mit einer schweren Demenz pro Etage.176 Die drei unterschiedlichen architektonischen 
Lösungen wurden gemeinsam mit dem Architekturbüro BHP (Bender Hetzel Planungsgesell-
schaft mbH) konzeptionell erarbeitet.177 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
174  Vgl. JONAS (2009) 
175  Vgl. http://www.kda.de/news-detail/items/qualitaetsgeleitete-pflegeoasen-verzichten-auf- 
mehrbettzimmer.html  
176  Vgl. JONAS (2009) 
177  Vgl. O.V. (O.J.b) 	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Abbildung 17: Entwurfsvariante 1 der Qualitätsgeleiteten Pflegeoase des KDA178 
 
 
Bei der ersten Variante wurde die Qualitätsgeleitete Pflegeoase kreisförmig an eine klassische 
Pflegeeinrichtung, die etwa aus den 60er-Jahren stammen könnte, als Anbau entworfen. Der 
Rundbau besteht aus zwei Geschossen, die jeweils über horizontale Anbindungen mit dem 
Bestandsgebäude verbunden sind. Ein Einzelzimmer hat eine Größe von circa zehneinhalb 
Quadratmetern. Die gesamte Pflegeoase umfasst 215 Quadratmeter. Durch ihren trapezförmi-
gen Grundriss wird in den persönlichen Zimmern ein großer Bereich am Bett geschaffen, der 
als Bewegungsraum fungieren kann. Jedoch muss wegen der Unterschreitung der Quadratme-
terzahl für Einzelzimmer, die nach der Heimmindestbauordnung mindestens 12 Quadratmeter 
groß sein müssen, eine Genehmigung der Landesbehörden eingeholt werden. Die zweiflügeli-
gen Zimmertüren ermöglichen es dem Pflegepersonal alle Zimmer gut im Blick zu haben. So 
wird der Versuch unternommen, dem Wunsch nach Raum und Nähe nachzukommen. Mittig 
befinden sich die Küche, der Aufenthaltsraum und ein kleiner Arbeitsplatz für die Mitarbeiter 
in der Oase. Die Funktionsräume sowie Toiletten, Waschräume und das Wellnessbad sind im 
Eingangsbereich angeordnet. Es sind keine Individualbäder geplant. Auch die Küche ist nicht 
voll ausgestattet, sondern nur als Küchenblock vorgesehen. Weiterhin gibt es eine große Ter-
rasse, die den Bezug zum Außenraum herstellt. Alles ist überschaubar und nicht sehr weit von 
den Bewohnern entfernt. Die Gesamtkosten, ohne Grundstückserwerb, belaufen sich schät-
zungsweise auf 805.350 Euro. Laut KDA-Geschäftsführer Dr. Peter Michell-Auli ist dies ein  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
178 O.V. (O.J.b) 
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vergleichsweise gering ausfallender Durchschnittspreis. Dies bedeutet pro Bewohnerplatz 
Kosten von 50.334 Euro. 
 
Die zweite Variante unterscheidet sich lediglich durch einen etwas größeren rechteckigen 
Grundriss von der ersten Lösung. Außerdem wird durch die in die Wand zum Gemeinschafts-
raum eingebetteten Schränke der Bewohner Platz gespart. In den Einzelheiten sind sich die 
beiden Neubauvarianten ansonsten ähnlich.  
 
 
 
 
Abbildung 18: Entwurfsvariante 2 der Qualitätsgeleiteten Pflegeoase des KDA179 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
179 O.V. (O.J.b) 
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Die dritte Variante zeigt auf, wie eine Pflegeoase des KDA durch eine Umbaumaßnahme in 
einem typischen Pflegeheim aus den 60er-Jahren realisiert werden könnte. Die Bewohner-
zimmer sind seitlich an dem mittig verlaufenden Flur angeordnet. Trotz eines größeren Flä-
chenverbrauchs sind die Kosten niedriger als bei Variante eins und zwei. Die tragenden Wän-
de des Flures können durch neu eingebaute Stahlträger abgefangen werden. Ein noch geringe-
rer Aufwand würde durch tragende Zimmerwände entstehen.180 
 
 
 
 
Abbildung 19: Entwurfvariante 3 der Qualitätsgeleiteten Pflegeoase des KDA181 
 
 
 
 
 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
180  Vgl. JONAS (2009) 
181 O.V. (O.J.b)	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3.4 Diskussion 
Das Pflegeoasenkonzept des KDA lässt bei mir Zweifel aufkommen, ob die gewünschten po-
sitiven Effekte, wie zum Beispiel Vermeidung von sozialer Isolation und Ängsten, wie sie in 
einem nach dem in Sonnweid entwickelten Oasenkonzept eintreten, sich auch hier ereignen 
können. Die Wahrung der Intimsphäre und das Recht auf einen persönlichen, individuellen 
Raum stehen hier im Vordergrund. Die Raumgrößen der Zimmer in der ersten, kreisförmig 
angeordneten Entwurfsvariante des KDA sind durch den nur circa zehneinhalb Quadratmeter 
großen, trapezförmigen Grundriss sehr klein. Ein Zugang zur Terrasse und zum Außenraum 
mit dem Pflegebett ist kaum möglich. Es ist schwer vorstellbar, dass sich ein Gefühl der Ge-
meinschaft durch bloßes Öffnen der Türen einstellen kann. Die Menschen verspüren den 
Wunsch nach Gesellschaft und sind doch, vor allem nachts, alleine in ihren Zimmern.  
 
Ich denke, dass das Konzept einer Pflegeoase für Menschen, die an Demenz in einem weit 
fortgeschrittenen Stadium leiden, insgesamt eine gute Möglichkeit ist, ihren Bedürfnissen 
nachkommen zu können. Auch wenn ein Mehrpersonenraum bei vielen Angehörigen anfäng-
lich Zweifel auslöst, die gut nachvollziehbar sind, können diese aber aufgrund der vielen posi-
tiven Studienergebnisse und Berichte der Mitarbeiter- und Familienangehörigen überwunden 
werden. Ein Einzelzimmer hat auf Menschen mit Demenz in der letzten Krankheitsphase 
nicht immer nur positive Auswirkungen. Diese Auswertungen der Evaluationsstudien spre-
chen dafür, dass sich die Lebenssituation der Betroffenen in einer Pflegeoase verbessert. Die 
Frage nach Privatsphäre rückt bei den Angehörigen und bei vielen Pflegefachleuten in den 
Hintergrund. Der Wunsch nach Gemeinschaft überwiegt. Menschen, die dauerhaft in einer 
Pflegeoase gepflegt werden, verbringen hier auch gleichzeitig ihren letzten Lebensabschnitt. 
Letztendlich entscheiden die Angehörigen über einen Umzug in eine Oase. Für alle Beteilig-
ten stehen dabei das Wohl und das Altern in Würde an höchster Stelle, auch und vielleicht 
gerade in einer Pflegeoase. 
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3.5 Zusammenfassung 
Für Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien einer Demenz stellt die Betreuung in einer 
Pflegeoase einen neuen Ansatz in der Pflege dar. In einem Mehrpersonenraum leben bis zu 
acht Betroffenen Tag und Nacht zusammen. Persönliche, individuelle Zonen entstehen durch 
Raumteiler, fahrbare Möbel oder Paravents. Die ständige Präsenz der Pflegekraft sowie die 
Nähe zu den Bettnachbarn sollen Einsamkeit, soziale Isolation und Ängste, die oft in Einzel-
zimmern entstehen, verhindern. Eine erheblich eingeschränkte Mobilität und der Verlust der 
Sprache ermöglicht es den Betroffenen nicht mehr ihre Wünsche zu äußern. Die Pflegemitar-
beiter in der Oase haben immer alle im Blick und können sofort reagieren. Pflegeoasen kön-
nen auf Zeit, als Tagesoase oder als alleiniger Lebensmittelpunkt ausgeführt werden. Zum 
ersten Mal wurde eine Pflegeoase im schweizerischen Krankheim Sonnweid durchgeführt. 
Auch in Deutschland gibt es mittlerweile mehrere Pflegeoasen. Die erste wurde im Senioren-
zentrum Holle in Betrieb genommen und mit einer wissenschaftlichen Studie begleitet. Darin 
wurden vor allem positive Auswirkungen einer Pflegeoase auf die Bewohnerinnen festge-
stellt. Besonders die Angehörigen waren trotz anfänglicher gemischter Gefühle am Ende der 
Evaluation vom Oasenkonzept überzeugt. Kritiker beurteilen dieses Modell vor allem auf-
grund ethnischer Problemstellungen skeptisch. Sie argumentieren, dass die fehlende Privatheit 
ein Leben in Würde nicht zulässt. Besonders die Befürchtung, dass durch Pflegeoasen wieder 
langsam Mehrbettzimmer in der Pflege eingeführt werden, verursacht Distanz zu diesem Mo-
dell. Das Kuratorium Deutsche Altershilfe spricht sich gänzlich gegen Pflegeoasen aus und 
hat zusammen mit Architekten mehrere Vorschläge für eine Qualitätsgeleitet Pflegeoase aus-
gearbeitet, in denen das Einzelzimmer jedoch immer erhalten bleibt. In mehreren begleiten-
den Studien zu Pflegeoasen wurde mittlerweile festgestellt, dass sich die Atmosphäre in einer 
Oase vielversprechend auf die Gesundheit, Aufmerksamkeit und Lebenssituation der Bewoh-
nerinnen auswirkt. Doch nicht nur diese, sondern auch die Angehörigen sowie das Personal 
sind zufriedener mit der Gesamtsituation in einer Pflegeoase. 
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4. Raumgestaltung der Pflegeoase 
4.1 Raum- und Funktionsprogramm 
Die räumliche Überschaubarkeit ist ein wichtiger Aspekt der Pflegeoase. Trotzdem muss es 
genügend Fläche geben, um mit den Rollstühlen oder Tagespflegestühlen, die aufgrund der 
großen Pflegebedürftigkeit benötigt werden, rangieren zu können. Weiterhin muss genügend 
Abstellfläche für diese vorgesehen werden. Sofas können Alternativen zu den Pflegestühlen 
oder den Pflegebetten sein. Die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle ist mit circa 85qm für 
sechs Bewohnerinnen laut Aussagen der Mitarbeiterinnen und der Angehörigen zu klein. Sta-
tionäre Pflegeeinrichtungen, die eine Pflegeoase einrichten möchten, sollten daher auf groß-
zügige Räumlichkeiten achten. Zudem wird von den Pflegekräften in Holle vorgeschlagen, 
dass es für die Familienmitglieder und für Gespräche einen Rückzugsraum geben sollte. Die-
ser ist weiterhin von großer Wichtigkeit, da unter Umständen für spezielle Pflegebedürfnisse 
zeitweise ein Einzelzimmer benötigt wird. Auch für eine Sterbebegleitung kann es erforder-
lich sein diesen privaten Raum zu nutzen.  
 
Durch den Einsatz von Raumteilern kann jeder Bewohnerin eine persönliche, individuelle 
Zone geschaffen werden. Dies können zum Beispiel Schränke oder Vorhänge sein. Bei der 
Körperpflege sollte besonders auf die Intimsphäre der an Demenz erkrankten Menschen ge-
achtet werden und deshalb der Bettbereich durch Paravents abgeschirmt werden.182 
 
Damit die zur Pflege benötigten Utensilien möglichst schnell zur Hand sind, ist es vorteilhaft, 
diese in einem nahe gelegenen Pflegearbeitsraum oder in einem Lagerraum aufzubewahren.183 
Weiterhin ist es erforderlich, die zur sensorischen Anregung eingesetzten Hilfsmittel und die 
verschiedenen Materialien wie Greifringe, Tücher, Kuscheltiere, etc. in der Pflegeoase unter-
zubringen.  
 
Im zentralen Gemeinschaftsbereich, an den sich die Individualbereiche angliedern, sollte eine 
Tischgruppe für gemeinsame Mahlzeiten oder sonstige Aktivitäten stehen. Ein Bereich, in 
dem Platz für therapeutische Aktivitäten und Maßnahmen ist, kann zur Steigerung des Wohl-
befindens der Bewohnerinnen beitragen. Dort könnte beispielsweise, wie im Pur Vital Senio-
renpark Alztal, ein Wasserbett stehen.  
 
Damit die Speisen aus der Pflegeheimküche warm gehalten werden können, gibt es in der Oa-
se eine kleine Verteilerküche, die mit Küchenutensilien und Warmhaltebecken ausgestattet 
ist. 
 
Um entspannende Bäder wahrnehmen zu können, sollte das Wohnbereichsbad direkt von der 
Oase aus zugänglich sein.184 Denn auf ein individuelles Bad jeder einzelnen Bewohnerin wird 
verzichtet. Stattdessen gibt es ein Bad, das gemeinsam genutzt wird.  
 
Was die Zugänglichkeit, die Atmosphäre, Geräusche und Gerüche betrifft, soll eine Pflegeoa-
se eine Lebenswelt sein, die eher abgeschirmt ist, trotzdem aber mit Leben erfüllt ist und nicht 
als Sterbezimmer fungiert.185 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
182 Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)  
183 Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2011) 
184 Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2011) 
185 Vgl. SCHUHMACHER, KLIE (2011) 
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Insgesamt ist es beim Bau einer Pflegeoase demnach wichtig auf Nutzungsoffenheit, Milieu-
gestaltung und Großzügigkeit der Räumlichkeiten großen Wert zu legen.186 
 
Um ein exemplarisches Raumprogramm für eine Pflegeoase aufzustellen, werden die Qua-
dratmeter, die jeder Bewohnerin in den vier betrachteten Pflegeoasen (die Qualitätsgeleitete 
Pflegeoase des KDA wird hier nicht miteinbezogen) zur Verfügung stehen, verglichen. 
 
 
Abbildung 20: Vergleich der Quadratmeter pro Bewohnerin in den betrachteten Pflegeoasen 
 
 
 
Aufgrund seines Fachwissens als Architekt und Gerontologe hat Jürgen Dettbarn-Reggentin 
vom Institut für sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) in Berlin „ISGOS-
Mindeststandards“ für die räumliche Gestaltung einer Pflegeoase definiert.187 Diese können in 
der im Internet verfügbaren Evaluationsstudie der Pflegeoase im Pur Vital Seniorenpark Alz-
tal in Garching an der Alz nachgelesen werden.188  
 
Das von mir aufgestellte exemplarische Raumprogramm für eine Pflegeoase ähnelt im Ergeb-
nis dem von Jürgen Dettbarn-Reggentin. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
186  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
187  Vgl. BRANDENBURG et al. (2011) 
188  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
	  
Pflegeoase Quadratmeter Bewohnerinnenanzahl qm / Bewohnerin 
Krankenheim 
Sonnweid 
ca. 100 7 14,3 
Seniorenzentrum 
Holle 
84,34 6 14,06 
Pur Vital Senioren-
park 
ca. 120 8 15 
Seniorenzentrum 
Idar Oberstein 
100 7 14,3 
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Nr. 
 
Funktionsbereiche, 
Raumgruppen 
 
Räume 
 
Netto-Grundfläche 
qm/Raum 
 
1. 
 
Wohn-Pflege-Bereich 
 
 
 
 
1.1 
 
Gemeinschaftsräume 
 
Privater Bettplatz pro 
Bewohnerin 
 
15-18 
   
Platz für Angehörige 
„Das Besondere“ 
 
10 
   
Bewegungs- und Stell-
flächen  
„Kleine Gemeinschaft“ 
 
10 
   
Essbereich mit Küchen-
zeile  
„Große Gemeinschaft“ 
 
 
50 
  
gesamt (für 6 Bewoh-
nerinnen) 
 
 
 
160 
 
1.2 
 
Individualräume 
 
Rückzugszimmer 
für 1 Bewohnerin oder 
Angehörige 
 
12 
 
2. 
 
Pflegefunktions- und 
Personalräume 
  
   
Barrierefreies Pflegebad 
nach DIN 18040-2 
 
15 
   
Personalaufenthaltsraum 
 
6 
   
Unreiner Arbeitsraum 
 
6 
   
Wäscheraum 
 
6 
   
WC Personal/Besucher 
 
6 
  
gesamt 
  
39 
 
3.  
 
Außenraum 
  
   
Balkon/Terrasse 
 
30 
 
 
Abbildung 21: Exemplarisches Raumprogramm für eine Pflegeoase189 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
189 Eigene Darstellung 
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4.2 Anforderungen an die Raumausstattung 
Da die Bewohnerinnen einer Pflegeoase vor allem durch die sich in ihrem direkten Umfeld 
befindlichen, sinnlich wahrnehmbare Beschaffenheiten beeinflusst werden, ist es wichtig, 
dass die Gestaltung der Räumlichkeiten auf eine gemütliche und angenehme Atmosphäre 
zielt. Eine entspannende Umgebung trägt dazu bei, dass die Bewohnerinnen ein Gefühl von 
Geborgenheit und Sicherheit entwickeln. Weiterhin ist sie für die Arbeitserleichterung der 
Pflegenden förderlich und wirkt sich begünstigend auf das Wohlbefinden der Besucher aus, 
was wiederum bei den Bewohnerinnen positive Auswirkungen erkennen lässt. Viele Umge-
bungsfaktoren, die eine Raumstimmung charakterisieren, lassen sich gezielt beeinflussen. 
 
Bei der Lichtgestaltung sollten Blendungen vermieden werden. Es sollten keine Lichtquellen, 
die sich direkt im Blickfeld der Oasenbewohnerinnen befinden, angebracht werden. Von Vor-
teil erweist sich eine gemischte Beleuchtung aus direktem und indirektem Licht. Dabei wird 
ein überwiegender Anteil der indirekten Lichtquellen empfohlen. Befindet sich das Fenster im 
direkten Blickfeld der Bewohnerin filtern Rollos oder Gardinen den Tageslichteinfall. 
 
In der Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle gibt es beispielsweise ein modulierbares Be-
leuchtungssystem, welches Licht sowohl über die Decke, als auch nach unten abstrahlt. Ein 
angebrachter Schutz über den Betten verhindert ein Unwohlsein durch eine mögliche direkte 
Lichtblendung. Farbstimulation erfolgt über einen Beleuchtungskörper, der verschiedene 
Farbtöne darstellen kann. Große Fensterflächen lassen eine Pflegeoase durch den hohen An-
teil an natürlichem Licht profitieren.190  
 
 
 
 
Abbildung 22: Beleuchtungskonzept in der Pflegeoase Holle191 
 
Der Tag- und Nachtrhythmus der Bewohnerinnen kann durch ein ausgearbeitetes Lichtkon-
zept gestärkt werden. In der Pflegeoase des Pur Vital Seniorenparks lässt sich das Tageslicht 
in seiner Zusammensetzung und Beleuchtungsstärke durch das Licht- und Beleuchtungskon-
zept nachempfinden.192 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
190 Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)	  
191  RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
192  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
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Um eine kontinuierlich angenehme Raumluft und ein angenehmes Raumklima zu gewährlei-
sten, können ein Be- und Entlüftungssystem, Lufttauscher193 oder Luftbefeuchter installiert 
werden. Kälteströme und Zuglufterscheinungen sind zu vermeiden.194 Die relative Luftfeuch-
te sollte zwischen 40 und 60 Prozent liegen und trägt damit zur thermischen Behaglichkeit 
und zum Wohlfühlklima bei. Um die Raumluft außerdem zu verbessern, können dezent äthe-
rische Düfte eingesetzt werden.195 
 
Weiterhin ist darauf zu achten, dass der durch Gespräche oder Musik entstehende Schall kein 
Echo erzeugt, weil dies störend auf alle Beteiligten wirken kann. Da sich die Musiktherapie in 
der Pflege von schwerstkranken Menschen bisher sehr bewährt hat, sollte auch in der Pflege-
oase, beispielsweise durch einen Klangbaum, eine Musikanlage oder Musikinstrumente, die 
Möglichkeit bestehen, diese Therapieform in Anspruch zu nehmen.196 
 
 
Abbildung 23: Klangbaum und Klavierübungen in der Pflegeoase im Pur Vital197 
 
 
 
Zur besseren Orientierung und zur Schaffung einer angenehmen Atmosphäre im Raum kön-
nen Raumteile mit kräftigen Farben hervorgehoben werden.198 
 
 
	  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
193  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
194  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
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196  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
197  DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
198  Vgl. DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a)	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4.2.1 Privater Bettplatz 
Der unmittelbare Blickbeziehung zum Gemeinschaftsbereich und die beweglichen Sicht-
schutzelemente, die es möglich machen die Intims- und Privatsphäre der Bewohnerinnen zu 
bewahren, sind wichtige Elemente im direkten Nahbereich der betroffenen Personen. Das 
Bewohnerbett sollte in Pflegestellung gebracht werden können und für Rollstuhlbenutzer er-
schließbar sein. Für den Rollstuhl oder den Pflegesessel sollte genügend Abstellfläche einge-
plant sein. Weiterhin sollten sich ein Schrank, ein Nachttisch und eine Sitzmöglichkeit für die 
Pflegekraft oder die Angehörigen direkt bei den Oasenbewohnerinnen befinden.199  
 
Im Seniorenzentrum Holle wurden im Rahmen der Milieugestaltung Fotografien aus der Le-
bensgeschichte der Bewohnerinnen im Sichtbereich aufgehängt, denn Bilder und Wand-
schmuck aktivieren dazu, sich ihnen zuzuwenden und zu befassen. Hilfreich ist es, auszupro-
bieren, was aus der Position und dem Blickwinkel der Bewohnerinnen heraus einsehbar ist. 
Dabei sollte auch die Gestaltung der Deckenflächen Beachtung finden, denn oftmals richtet 
sich der Blick der bettlägerigen Bewohnerinnen zum größten Teil an die Raumdecke. Diese 
kann mittels Farben, angebrachten Mobiles oder Tüchern die Bewohnerinnen anregen. Au-
ßerdem kann ein Gefühl von Vertrautheit, Zugehörigkeit und Orientierung auch über altver-
traute Gegenstände oder Möbel geschaffen werden.200 
 
 
 
Abbildung 24: Gestaltung des Nahbereichs der Bewohnerinnen in der Pflegeoase in Holle201 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
199 Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2011) 
200  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
201  RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)	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4.2.2 Gemeinschaftsbereiche 
Es ist empfehlenswert, den Bewohnerinnen durch die Gestaltung der „Mitte“, die ein zentrales 
Element in der Pflegeoase darstellt, die Begegnung mit anderen Menschen zu ermöglichen. 
Hier können gemeinschaftliche Aktivitäten stattfinden, die wichtige Voraussetzungen für ihr 
Wohlbefinden und die Lebensqualität darstellen. Weiterhin kann ein gestalteter zentraler Be-
reich die Mobilität der Bewohnerinnen fördern, unterstützen und aufrechterhalten. Die in den 
Tagesablauf integrierte „belebte Mitte“ ist mit einem Tisch ausgestattet, an dem gemeinsam 
die Nahrung angereicht werden kann. Auch therapeutische Angebote können hier stattfinden. 
Es ist wichtig genügend Flächen für die Roll- und Pflegestühle bereitzuhalten.202 Weiterhin 
befindet sich eine kleine Küchenzeile im Gemeinschaftsbereich. Hier werden beispielsweise 
kleinere Mahlzeiten zubereitet oder das Essen warmgehalten. Das Anrichten der Mahlzeiten 
kann teilweise auch in der Oase stattfinden, um mit den Gerüchen den Geruchssinn der Be-
wohnerinnen zu beleben. 
 
Der Gemeinschaftsbereich ist auch für die Angehörigen ein wichtiger Platz im Raum. Dort 
können sie mit ihrem Familienmitglied verweilen, gemeinsam mit ihm essen oder sich mit 
anderen Besuchern austauschen. Es werden differenzierte Aufenthaltsbereiche, die mit Sitz-
möbeln ausgestattet sind, empfohlen.203 
 
 
 
Abbildung 25: Blick in den Gemeinschaftsbereich der Pflegeoase im Pur Vital204 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
202  Vgl. BRANDENBURG et al. (2011) 
203  Vgl. RUTENKRÖGER, KUHN (2008a) 
204  DETTBARN-REGGENTIN, REGGENTIN (2010a) 
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4.2.3 Mitarbeiterbereich 
Innerhalb der Pflegeoase wird ein kleiner Arbeitsplatz für die Mitarbeiterinnen benötigt, da 
unter anderem die Akten der Bewohnerinnen in der Pflegeoase untergebracht sind. Dieser 
sollte mit einem Schreibtisch und einer Rufanlage ausgestattet sein.  
 
Die Pflegekräfte befinden sich ständig innerhalb der Pflegeoase und benötigen deshalb Pfle-
geutensilien in direkter Nähe. Somit ist es günstig, wenn ein Pflegearbeitsraum und ein Lager-
raum direkt an die Pflegeoase angebunden sind. 
 
Da die Pflegekräfte in der Pflegeoase meist alleine arbeiten ist es von großer Wichtigkeit 
Kontakte zu den Kolleginnen zu ermöglichen. Der Mangel an Kommunikation, beziehungs-
weise die gestörte Kommunikation in der Pflegeoase und die geringen Möglichkeiten sich mit 
Arbeitskolleginnen auszutauschen, belasten die Mitarbeiterinnen.205 Auch die Möglichkeit 
einen Moment nur für sich zu sein, ist in der Pflegeoase nicht gegeben. Dies könnte über 
Schnittstellen mit dem angrenzenden Wohnbereich oder ganz außerhalb der Pflegeoase in ei-
nem Dienstzimmer o.ä. ausgeglichen werden. 
 
Die Anordnung der Toiletten für die Mitarbeiterinnen ist abhängig von der bestehenden bauli-
chen Situation. 
 
 
 
 
Abbildung 26: Mitarbeiterbereich in der Pflegeoase des Seniorenzentrums Holle206 
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206	  	   RUTENKRÖGER, KUHN (2008a)	  
	  
65 
	  
 
4.3 Außenraumbezug 
Ein Balkon oder eine dem Gemeinschaftsbereich vorgelagerte Terrasse sollten Teil der plane-
rischen Überlegungen und barrierefrei zugänglich sein, um die Pflegebetten oder andere 
Hilfsmittel hinaus ins Freie schieben zu können.207 Die Größe muss so konzipiert sein, dass 
dort die Bewohnerliegesessel und ein oder zwei Tische Platz finden. Auch das Platzangebot, 
um einen Brunnen mit Fließwasser oder Kräuterbeete aufzustellen sollte berücksichtigt wer-
den. Weiterhin könnten Kleintiere wie Kaninchen o.ä. auf der Terrasse, die auch an einen 
Garten anschließen kann, gehalten werden. Um maximale Wärme und Tageslicht genießen zu 
können, sollten die Außenräume zur Nachmittagssonne hin ausgerichtet sein.208 
 
Der Außenraum ist ein bedeutender Faktor hinsichtlich der Atmosphäre. Ein Standortwechsel 
bei gutem Wetter auf den Balkon lässt die Bewohnerinnen durch die Wahrnehmung von Son-
nenlicht, Naturgeräuschen und -gerüchen profitieren. Der Außenbereich kann auch für die 
Angehörigen ein wichtiger Ort sein, um sich dorthin zurückzuziehen, wenn sie das Bedürfnis 
haben, die Pflegeoase einmal kurz zu verlassen. In der Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle 
schätzen sie das Angebot eines großen Balkons oder einer großen Terrasse, da dies eine gute 
Sauerstoff- und Lichtquelle ist.209 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 27: Freibereich der Pflegeoase im Pur Vital Seniorenpark Alztal210 
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4.4 Zusammenfassung 
Bei der Raumgestaltung einer Pflegeoase sollte einerseits auf ein großzügiges Raumangebot, 
andererseits auf Überschaubarkeit geachtet werden. Es sollte genügend Rangier- und Abstell-
fläche für Rollstühle, Hilfsmittel, etc. verfügbar sein. Die Bettplätze der Bewohnerinnen, mit 
Blick zum Gemeinschaftsbereich, erhalten durch Raumteiler Privatsphäre. Fotos und die Ge-
staltung der Decke sind wichtige Bestandteile im direkten Umfeld der Bewohnerinnen. Eine 
kleine Verteilerküche und ein gemeinsamer zentraler Essbereich sind günstig und tragen zu 
einer wohnlichen Atmosphäre bei. Statt individueller Bäder gibt es ein direkt erreichbares 
Wohnbereichs- sowie ein Pflegebad. Ein barrierefrei zugänglicher Balkon bzw. eine Terrasse 
tragen zum Wohlbefinden bei. Besonders die Angehörigen schätzen dieses Angebot. Nahe 
gelegene, schnell erreichbare Pflegearbeits- und Lagerräume sind für die Mitarbeiterinnen 
von Vorteil. Ihr Arbeitsplatz befindet sich direkt in der Oase, jedoch ist es von großer Wich-
tigkeit den Pflegekräften durch Schnittstellen oder ein externes Dienstzimmer Kontakt zu Ar-
beitskolleginnen und – kollegen zu ermöglichen.  
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5. Entwurf einer modellhaften Pflegeoase 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Abbildung 28: Perspektive von einem Bettplatz aus211	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Mein Entwurf zeigt und berücksichtigt die im Punkt 4 aufgestellten Kriterien und orientiert 
sich an den Bedürfnissen, die Menschen mit einer schweren Demenzerkrankung haben. Be-
sonders das Gefühlt, trotz ihrer Krankheit an einer Gemeinschaft teilnehmen zu können, ist 
für schwer an Demenz erkrankte Menschen von elementarer Bedeutung. Zudem spielt die 
Nähe zu den Bettnachbarinnen eine große Rolle, die vor allem durch Blickkontakte und das 
Hören von Geräuschen ermöglicht werden soll. Das Gefühl alleine und isoliert zu sein wird 
dadurch vermieden. Weiterhin stellt der alte Schrank, der noch von Zuhause sein kann einen 
Bezug zu Altvertrautem her. Außerdem ist es für jeden kranken Menschen förderlich, sich in 
die Natur begeben zu können und diese auch möglichst im direkten Blickfeld zu haben. Eine 
feste Wand hinter sich zu haben vermittelt ein Gefühl von Schutz und Sicherheit.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 29: Bedürfnisse von Menschen mit schwerer Demenz
212
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All diese Elemente befinden sich im direkten Sichtraum jeder Bewohnerin. Unmittelbar in der 
Nähe dagegen befindet sich der persönliche Raum jedes Einzelnen. Die zweite Wandebene 
mit eingelassenen Nischen bietet wichtigen Platz für persönliche Gegenstände oder Geschen-
ke der Angehörigen. Wenn nötig können dort auch Anschlüsse für eine Technikleiste unter-
gebracht werden. Die Höhe der Einschnitte ist festgesetzt, sie können jedoch beliebig horizon-
tal verschoben oder verbunden werden. So ergibt sich an jedem Bettplatz ein ganz individuel-
ler Stauraum.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 30: Schutz, Sicherheit und individueller Stauraum am Bettplatz
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Der gemeinsame Lebensraum ist zunächst für drei schwer an Demenz erkrankte Menschen 
ausgelegt. Es soll erreicht werden, dass die drei Bewohnerinnen immer durch Blickkontakt in 
Verbindung stehen können. Dies geschieht durch die Überlagerung der Sichtbereiche. Wich-
tig ist auch das Wahrnehmen von Geräuschen. So wird den Bewohnerinnen das Gefühl ver-
mittelt, dass sie nicht alleine sind. Offenheit und das Gefühl eine Gemeinschaft zu bilden ste-
hen dabei im Vordergrund. 
 
 
 
 
Abbildung 31: Überlagerung der Sicht- und Hörbereiche214 
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Durch das Zusammenschieben der einzelnen persönlichen Zonen entsteht ein gemeinsamer 
Lebensraum, der in der Mitte Platz bietet für eine kleine Gemeinschaft. Diese soll vor allem 
als Bewegungsraum und als Verbindung zur großen Gemeinschaft, welche im nächsten 
Schritt entsteht, dienen. Lichtdurchlässige Schiebeelemente grenzen diesen Bereich ab und 
schaffen trotz der großen Offenheit etwas Privatsphäre. Außerdem gibt es eine gemütliche 
Ecke, die den drei Bewohnerinnen etwas Besonderes zuordnet, wie z.B. ein Aquarium, eine 
antike Lampe oder ein multifunktionales Möbelstück. Hier wird an die Angehörigen gedacht, 
die Platz zum Verweilen haben sollen. Der Bezug zum Außenraum entsteht über eine große 
gläserne Ecke, welche von jeder Bewohnerin einsehbar ist. 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 32: Gemeinsamer Lebensraum
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Die unterschiedlichen Bereiche der persönlichen Zone, der kleinen Gemeinschaft und der ge-
mütlichen Ecke mit dem besonderen Element sind auch durch unterschiedliche Deckenhöhen 
und Bodenbeläge voneinander zu unterscheiden. So gibt es in der kleinen Gemeinschaft einen 
Holzboden, beim Besonderen Teppich und um die persönlichen Bereiche aus praktischen 
Gründen Linoleum. Trotz der großen Offenheit ist es auch durch lichtdurchlässige Schiebe-
elemente möglich mit dem Angehörigen etwas abgeschirmter zu sein. Die Pflegekraft kann 
sich bei geschlossenen Schiebeelementen ungestört innerhalb des gemeinsamen Lebensraums 
bewegen. 
 
 
 
Abbildung 33: Grundriss des gemeinsamen Lebensraums216 
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Durch eine abgehängte Deckenkonstruktion werden verschiedene Raumhöhen verwirklicht. 
Über der kleinen Gemeinschaft befindet sich, wenn die bauliche Situation es zulässt, ein 
Dachfenster.  
 
 
 
 
 
Abbildung 34: Schnitt S-01 durch den gemeinsamen Lebensraum217 
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Die gemeinsamen Lebensräume können nun auch zueinander angeordnet werden. Durch Dre-
hen oder Spiegeln ist es möglich, sie in verschiedenen Varianten zusammenzusetzen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 35: Anordnung der gemeinsamen Lebensräume
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Addiert man die Bausteine entsteht ein großer Raum in der Mitte, der Platz für eine große 
Gemeinschaft, in der Essen zubreitet wird, gemeinsam gegessen wird oder zusammen mit den 
Familien Zeit verbracht wird. Diese große Gemeinschaft ist für jede Bewohnerin einsehbar 
und auch erlebbar durch das Wahrnehmen von Geräuschen und Gerüchen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 36: Addition der gemeinsamen Lebensräume
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Durch das Aneinanderreihen der einzelnen Bausteine entsteht ein freistehender Baukörper, 
der zu einem Pflegeheim zugehörig sein sollte. Die Außenräume werden miteinander verbun-
den.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 37: Grundriss freistehender Baukörper
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Außerdem kann eine Verbindung von zwei Pflegeoasen das Ende einer Pflegestation in einem 
Pflegeheim bilden. Geht man von einer Einzelzimmerbreite von 4,20m aus, nimmt ein ge-
meinsamer Lebensraum von drei Bewohnern nur zweieinhalbmal so viel Platz ein.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 38: Vorstufe der Pflegeoase im Bestand
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Setzt man zwei Pflegeoasen am Ende eines Pflegeheimflures gegenüber entsteht die große 
Gemeinschaft dazwischen. Wenn die Möglichkeit nicht besteht, eine Pflegeoase als Neubau 
an ein Pflegeheim anzugliedern, bietet diese Variante eine gute Möglichkeit trotzdem eine 
Pflegeoase in einer bereits bestehenden Pflegeeinrichtung als Betreuungskonzept für Men-
schen mit Demenz anzubieten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 39: Grundriss Pflegeoase im Bestand
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6. Fazit 
In einer Situation, in der es darum geht, einen Familienangehörigen, der schwer an Demenz 
erkrankt ist, in eine stationäre Pflegeeinrichtung zu geben, muss jeder Mensch frei unter den 
bestehenden Pflegeangeboten entscheiden können. Welche Betreuungsform die wohl beste 
ist, hängt sehr von der betroffenen Person ab. Da es bisher in Deutschland nur wenige Pflege-
oasen gibt, bietet sich für viele Menschen die Chance überhaupt nicht, dieses Betreuungskon-
zept in Anspruch zu nehmen. Außerdem herrscht noch Skepsis unter den Pflegefachleuten, 
sodass Pflegeoasen wahrscheinlich ein spezielles Angebot bleiben werden, das aufgrund der 
rechtlich komplexen Situation einerseits und der Probleme einer baulichen Umsetzung ande-
rerseits nur zum kleinen Teil in stationären Altenpflegeeinrichtungen verwirklicht wird. Doch 
die immer größer werdende Anzahl von Studien und wissenschaftlichen Begleitungen von 
Pflegeoasen eröffnet diesem Konzept neue Möglichkeiten. 
Pflegeoasen haben derzeit noch den Charakter eines Modellprojektes. Weiterer Forschungs-
bedarf besteht daher in jedem Falle. Langzeitstudien, welche die Auswirkungen und Folgen 
des Lebens in einer Pflegeoase auf die Bewohnerinnen, deren Familien und das Pflegeperso-
nal Untersuchen gibt es bislang noch nicht. 
 
Die vielen positiven Auswirkungen einer Pflegeoase lassen sich nicht bestreiten und bilden 
Ausgangspunkt für Weiterentwicklungen in diesem Bereich. Mehrere Evaluationen haben ge-
zeigt, dass sich ein Mehrpersonenraum günstig auf das Wohlbefinden und die Zufriedenheit 
der Bewohnerinnen, der Angehörigen sowie der Pflegemitarbeiterinnen auswirken kann. Dem 
Grundbedürfnis nach Nähe und sozialen Kontakten kann hier besser nachgekommen werden, 
als in einem Einzelzimmer. Weiterhin kann eine angenehme Umgebung in einer Gemein-
schaft zur Vermeidung von Angst- und Stresssituationen beitragen. Dabei sind vor allem ar-
chitektonische Überlegungen wichtig. Sie können helfen die Atmosphäre positiv zu beeinflus-
sen und zu einer Arbeitserleichterung für die Pflegenden führen. Das Augenmerk sollte be-
sonders auf dem Nahbereich der Bewohnerinnen liegen, da ihr Lebensmittelpunkt sich sehr 
auf diese Zone verringert hat. 
 
Oft liegt allerdings für die Umsetzung einer Pflegeoase in stationären Altenpflegeeinrichtun-
gen ein mangelndes Platzangebot vor. Der Mehrpersonenraum darf nicht nur durch das Zu-
sammenlegen mehrer Einzelzimmer entstehen. Seine Gestaltung ist einer der Kernpunkte bei 
der Entwicklung und Umsetzung einer Pflegeoase. Ein Berücksichtigen von größeren Räu-
men beziehungsweise von flexiblen, versetzbaren Wänden ist bei einer Neuplanung oder bei 
Umbaumaßnahmen von Pflegeheimen wünschenswert. Vor allem Raum, Tageslicht und fri-
sche Luft sollten das Raumangebot bestimmen. 
 
Organisatorischer Verbesserungsbedarf besteht insbesondere bei der Situation der Pflegekräf-
te, die durch das Alleine-Arbeiten nur wenige Möglichkeiten zum Austausch mit Kolleginnen 
oder Kollegen haben. Ihnen kommt eine große Verantwortung zu, die sie alleine bewältigen 
müssen. Ein Lösungsansatz zu Verbesserung der Arbeitssituation könnte sein, dass bei reinen 
Oasen-Teams zwei Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase zusammenarbeiten. Auch Schnittstel-
len mit dem angrenzenden Wohnbereich oder ein Dienstzimmer außerhalb der Oase könnten 
die Belastungen vermindern. 
 
Ein ausgearbeitetes Konzept, das hinter der Pflegeoase steht ist unabdingbar. Die bauliche 
und räumliche Gestaltung, die Organisation, die Pflege und die medizinische Versorgung 
müssen auf einem Konzept beruhen, das auf die Bedürfnisse der Bewohnerinnen zugeschnit- 
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ten ist und die bislang vorliegenden Ergebnisse der Evaluationsstudien und Forschungsberich-
te miteinbezieht und berücksichtigt.  
 
Es ist wünschenswert, dass Pflegeoasen eine größere Akzeptanz in der Gesellschaft erfahren 
und das dahinterstehende Konzept der Öffentlichkeit näher gebracht wird. Bürgerliches En-
gagement ist in der Altenpflege von großer Wichtigkeit und vielleicht gerade im Hinblick auf 
die Entwicklung der Krankheit Demenz bei der Pflege von Menschen im Schwerststadium 
dieser Krankheit und in Pflegeoasen. 
 
Doch bei allen weiteren wichtigen Überlegungen und Forschungen ist es abschließend am 
wichtigsten, dass stets der Leitgedanke der Lebensqualität und die Würde der Bewohnerinnen 
im Mittelpunkt stehen. 
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